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PERGUNTAS: 

• Quando pedir e quando não pedir US de tireoide? 

• Quais os primeiros exames p/ a investigação de um nódulo 

tireoidiano?  

• Quando pedir PAAF? 

• Como interpretar a PAAF? 

• Bethesda I 

• Bethesda II 

• Bethesda III e IV  (citologias indeterminadas) 

• Bethesda V 

• Bethesda VI 

 

• Quando indicar cirurgia? 

• O que pedir antes da cirurgia? 



Em que consiste um programa de rastreio universal? 

• Aplicar um teste em larga escala, mesmo em 

assintomáticos, que seja capaz de diagnosticar ou excluir 

uma doença (alta sensibilidade) em pessoas 

aparentemente saudáveis 

 

• Desde que… 

 

• A detecção precoce e seu tratamento se associem com 

benefícios comprovados ao indivíduo e à comunidade 

 

 

Andermann et al, Bulletin of the World Health Organization. 2008  





• Nenhuma sociedade profissional recomenda screening populacional. 

• Evidências insuficientes para screening em populaçãp com > risco 

• Concordando com ATA/2015 que tb reporta que não há evidências 

que suportem screening em quem tem história familiar 

• Porém faltam estudo para ver benefícios de estrategia de busca 

nessas populações de maior risco! 

•   

 

 





História Clinica 

• Nódulo palpável vs nódulo descoberto 
acidentalmente no US 

• Tempo de acompanhamento do nódulo 

• História Familiar 

• História de Radiação na Infância 



ATA SONOGRAPHIC PATTERNS AND ESTIMATED RISK OF MALIGNANCY 
FOR THYROID NODULES 

Alto Risco 
Risco de malignidade 

 > 70- 90% 

Nódulo hipoecóico com +1 
característica suspeita: 

• Margens Irregulares 
• Microcalcificações 
• ETE 
• Mais alto do que largo 
• LFN suspeitos 

Risco 

Intermediário 
Risco de malignidade 

 10- 20% 

Nódulo sólido hipoecóico 
com margens irregulares 
sem outras 
características de 
suspeição 
• No lymphnodes 

Baixo Risco 
Risco de malignidade 

 5- 10% 

• Iso ou hiper ecóico 
solid nodule  

• Parcialmente císticos 
com áreas sólidas 
excentricas 

Muito Baixo 

Risco 
Risco de malignidade 

 < 3% 

• Espongiforme 
• Parcialmente cístico 

Benigno 
Risco de 

malignidade 

 < 1% 

• Puramente 
cístico 

Nodulo ≥ 1.0 cm 

PAAF 

Nodulo ≥ 1.5 cm Nodulo ≥ 2.0 
cm 

Nodulo  ≥ 1.0 cm 

Não puncionar 

< 1.0 cm-= LN / ETE 

2017 Guidelines of the American Thyroid association for the Diagnosis and Management of Thyroid 
Disease During Pregnancy and the Postpartum. Thyroid 2017. 



Ultrassonografia 

Haugen et al 2015 



 

Sólido 
hipo 

 

LEVE 
 

MOD 

MARC 

Sólido hipo + 1 achado 
susp= margem irreg  

Misto c/solido hipo + 1 
achado susp  

Sólido iso c/micro 

Sólido iso c/macro 

Sólido iso c/FH 

Sólido hipo c/macro 

Sólido hipo c/FH 

Sólido iso c/FH 

ATA interm-1cm AACE interm-2cm TIRADS mod-1,5cm 

ATA interm-1cm AACE alta-1cm TIRADS mod-1,5cm 

ATA alta-1cm AACE alta-1cm TIRADS mod-1,5cm 

ATA alta-1cm AACE alta-1cm TIRADS mod-1,5cm 

ATA NC=? AACE alta-1cm TIRADS mod-1,5cm 

ATA NC=? AACE interm-2cm TIRADS mod-1,5cm 

ATA NC=? AACE interm-2cm TIRADS mod-1,5cm 

ATA ? 

ATA ? 

ATA ? 

Se marcante 

ATA ? 

AACE int-2cm 

AACE alta-1cm 

TIRADS mod-1,5cm 

TIRADS alta-1cm 

ATA ? 

AACE int-2cm 

AACE alta-1cm 

TIRADS alta-1cm 

TIRADS alta-1cm 

AACE int-2cm TIRADS mod-1,5cm 

ESPONG c/macro ATA ? AACE ? TIRADS NS- s/ PAAF 

ESPONG c/micro ATA ? 

ESPONG c/FH ATA ? 

AACE alta-1cm 

AACE BX-s/PPAF 

TIRADS NS- s/ PAAF 

TIRADS NS- s/ PAAF 



EU-TIRADS 





TIRADS-Delfim 









Avaliar características US 
e citológicas, bem como 
fatores de risco. 



Citologia Nódulo Tireoide 

Haugen BR. Thyroid 2016. 





Noninvasive follicular thyroid neoplasm with 
papillary-like nuclear features (NIFTP) 

• Uma nova denominação para o “antigo” Carcinoma papilífero 
variante folicular encapsulado não invasivo (EFVPTC)” 

Padrão Atipias nucleares 
típicas de CPT 

Oncogene 
importante 

Papilífero SIM BRAF Micro CPT  Clássico 
CPT 

Folicular SIM RAS NIFTP  EFVPTC 
invasivo 

Folicular NÃO RAS Adenoma 
Folicular 

 Ca folicular 

Adaptado de Nikiforov et al, 2016 



Bethesda e risco de malignidade 



Quando o Bethesda I é diagnóstico… 

• Colóide abundante 

• Hipocelular sem atipias 

• Nódulos mistos de baixa suspeição 



BETHESDA I não diagnóstica 
Quando repetir a PAAF? 



Quando repetir a PAAF? 

• Idealmente imediatamente ou após 3 meses 

(desde que não seja muito suspeito) 

– 2 estudos sugerem que não precisa esperar 3 

meses  

– Falso positivo por danos reparativos/ reativos? 

 



Bethesda I 

• Caso segunda PAAF BETHESDA I novamente: 
• Hipocelular sem atipias + nódulos mistos = benigno 

• Sem suspeição à US =observação com US ou cirurgia 
(preferência do paciente) 

• Suspeito à US=cirurgia 

• Crescimento no seguimento=cirurgia 

• Fatores de risco clínicos=cirurgia 



Bethesda II 



Conduta nos nódulos benignos 

• Terapia supressiva= não recomendada 

• Coorte recente = LT4 não supressiva previne 

crescimento 

• >4 cm= operar se crescimento c/ sintomas 

compressivos. 

• Cistos que refazem = cirurgia ou injeção 

percutânea de etanol 

 
 
 
 



Bethesda III  

• REPETIR PAAF (10-30% mantém BIII/IV) 

• Considerar características clínicas de risco e 
US 

– Repetir PAAF ou não 

• Considerar testes moleculares 

– Afirma ®– alto VPN 

– Thyroseck ® - alta especificidade/ baixa 
sensibilidade 

 



AUS/FLUS 

Atipias 

• Citologia com atipias não 
bem definidas 

• > risco de malignidade se 
confirmada 

• Comumente na repunção= 
PODE evidenciar benigna, 
insuficiente ou suspeita 

Desarranjos 

• Arranjo arquitetural atípico 

• Menor risco 

• Porém menor chance de 
mudar na 2a PAAF 



Bethesda IV 

• Pode ser por predomínio de céls de Hurtle 

• Arranjo arquitetural alterado 

– Sobreposição marcada 

– Microfolicular 

 



Bethesda IV 



Bethesda V (comparável ao VI ou 
III/IV?) 

• Cirurgia=maioria 

• Pode acompanhar: 

– MicroPTC sem Ln etc.. 

– idoso sem citologia de 
risco 

– Alto risco cirúrgico 

– Sobrevida curta 

– Outras urgências médicas… 

– Longe da traqueia/ cápsula 

– Estável no follow-up 



Bethesda V 

• Molecular testing using the 167 GEC has a PPV 
that is similar to cytology alone (76%) and a 
NPV of 85%, and it is therefore not indicated 
in patients with this cytologic diagnosis.  

 



TESTES MOLECULARES 
Citologias indeterminadas 



Ativação costitutiva da via de 
sinalizacão MAPK  

70% dos CPT 

Alt. expressão gênica; 
crescimento, sobreviv, 

tumorigênese 

BRAF (* V600E) 

Rearranjos 
RET/PTC 

Ações T. alvo 

Fonte Wang et al, 2015 Anti Cancer Drugs 

RAS (2 vias) 
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PREVALÊNCIA DE CÂNCER (% AMOSTRAS 
MALIGNAS) 



AFIRMA performance 



Nikiforov, Cancer 2014 

MOLECULAR ANALYSIS: 14 gens e 42 fusions 
BRAF, NRAS, HRAS, KRAS, RET (RET/PTC, RET/PTC3), PAX8/PPARΥ, TSHR, PTEN,  AKT1, TP53, GNAS, CTNNB1, PIK3CA, TERT 

Thyroseq V2-  VPP VPN 

Thyroseq V2- Next generation sequencing panel 



Thyroseq V3 
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Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa CAAE: 52739416.5.0000.5437 

 

RESULTADOS 

a Considering the entire validation set (n=189). §According to the thresholds proposed by Vargas-Salas and 

colleagues in 2018. *Calculated based on Bayes’ theorem, using the cancer prevalence, sensitivity, and 

specificity published. **Aggregated price of ThyraMIR ($$$) + ThyGenX ($). ǂ The prices are typically 

different from payers’ reimbursement schedules. Prices ranges in USD: $; 0-1999. $$; 2000-3999; $$$; 

4000-5999. $$$$; >6000. 

“Rule-in” test: 

 Specificity > 

80% 

“Rule-out” 

test: 

Sensitivity> 

92% 



Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa CAAE: 52739416.5.0000.5437 

 

CONCLUSÕES 

O mir-THYpe: 

 

é o único teste que pode ser considerado tanto “Rule-In” como 

“Rule-Out” que é feito a partir de lâminas da PAAF; 

 

 tem um custo significativamente menor; 

 

pode ser considerado para uso na prática clínica como uma 

ferramenta complementar para apoiar a tomada de decisão 

clínica; 

 

Tem grande potencial para contribuir na redução nas taxas de 

cirurgias desnecessárias e gastos desnecessários com 

recursos do sistema de saúde (81%). 



Resumindo… 

• Teste de expressão genética não tem valor: 
– Lesão de células de Hurthle! 
– Bethesda V 
– Nódulos < 1cm 
– Pediatria 
– Nódulos > 4cm 
– Citologias: benigna, maligna ou suspeita 
– Preferência do paciente por cirurgia 
– Sintoma compressivo 
– Alta suspeita clínica ou US 

 
 





NIFTP – guideline ATA 2017 

• It is also unclear how these patients should be monitored.  
 

• Based on the low risk for recurrence DTC recommenda- 
tions in the 2015 ATA guidelines (lobectomy sufficient— 
Recommendation 38A and 51B; remnant ablation not 
recommended—Recommendation 38B; thyrotropin target 
0.5–2mIU/L—Recommendation 59C and 59E), these gen- 
eral recommendations would not be different for patients 
with tumors classified as NIFTP.  
 

• Until more long-term follow-up data are available, 
occasional monitoring with serum thyroglobulin and neck 
ultrasound can be considered, depending upon patient con- 
text, but this is not mandatory.  
 



NIFTP e testes moleculares… 

• Since NIFTP, like follicular adenoma, requires 
surgery for a definitive diagnosis, the changes 
in PPV and NPV of the molecular tests will not 
alter the requirement of surgical intervention 
for these patients.  

 



Bethesda VI - CDT 
• Tireoidectomia=maioria 

– Total X parcial 

 

• Considerar acompanhar: 

– Micro PTC sem Ln, longe de cápsula/traquéia, >40 
anos (Ito et al); estável no follow-up 

– idoso sem citologia de risco 

– Alto risco cirúrgico 

– Sobrevida curta 

– Outras urgências médicas… 

– Gestante até o melhor time cirúrgico 



Estudos seguimento micro PTC s/ operar 







Obrigado 
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