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RESUMO:  

OBJETIVOS: Definir o valor preditivo positivo das categorias 3, 4 e 5 do TI-RADS através da 

avaliação dos nódulos tireoidianos diagnosticados na população assistida pelo IMIP. 

MÉTODOS: Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e prospectivo, feito a partir da 

coleta de dados dos laudos ultrassonográficos e citopatológicos de pacientes submetidos à Punção 

Aspirativa por Agulha Fina de nódulo tireoidiano (NT) no setor de Radiologia do IMIP. A coleta 

de dados foi realizada entre dezembro de 2019 e abril de 2021. RESULTADOS: Foram avaliados 

367 NTs de 252 pacientes, sendo 88,9% mulheres. A taxa de malignidade dos NTs foi de 35,3% 

para o TIRADS-5; 6,7% para o TIRADS-4 e nula para o TIRADS-3. A sensibilidade, 

especificidade, VPP, VPN e acurácia do TR5 foram respectivamente 100%, 18%, 40%, 100% e 

47%. Para o TR4 a especificidade, VPN e acurácia do método foram respectivamente 57%, 87% 

e 52% e para o TR3, 65%, 88% e 65%. CONCLUSÃO: Embora o VPP, sensibilidade e acurácia 

tenham sido inferiores aos valores encontrados na literatura, o VPN e a especificidade reforçam 

a segurança da ferramenta em detectar verdadeiros negativos. Entretanto, se faz necessário 

confirmar os dados encontrados sem as limitações e vieses impostos pelo atual estado pandêmico. 

Unitermos: Thyroid Imaging Reporting and Data System, nódulo da glândula tireoide, valor 

preditivo, câncer da glândula tireoide. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

OBJECTIVES: Define the positive predictive value of TI-RADS categories 3, 4 and 5, through 

the assessment of thyroid nodules diagnosed in the population assisted by IMIP. METHODS: Is 

an observational, longitudinal and prospective study, based on collection of data from 

ultrasonographic and cytopathological reports of patients who underwent Fine Needle Aspiration 

Puncture of a thyroid nodule (TN) in the Radiology sector of IMIP. Data collection happened 

between December 2019 and April 2021. RESULTS: 367 TN’s from 252 patients were 

evaluated, 88.9% of them women. The frequency of cancer was 13.5%. The malignancy rate of 

TN’s was 35.3% for TIRADS-5; 6.7% for TIRADS-4 and nil for TIRADS-3. The sensitivity, 

specificity, PPV, NPV and accuracy of TR5 were respectively 100%, 18%, 40%, 100% and 47%. 

For TR4, the specificity, NPV and accuracy of the method were respectively 57%, 87% and 52% 

and for TR3, 65%, 88% and 65%. CONCLUSION: Although the PPV, sensitivity and accuracy 

were lower than the values found in the literature, the NPV and specificity reinforce the tool's 

safety in detecting true negatives. However, it is necessary to confirm the data found without the 

limitations and biases imposed by the current pandemic state. 

Keywords: Thyroid Imaging Reporting and Data System, thyroid nodule, predictive value of 

test, cancer of thyroid 

 



INTRODUÇÃO 

Para o American Thyroid Association (ATA), nódulo tireoidiano (NT) é definido como “uma 

discreta lesão radiologicamente distinta do parênquima tireoidiano circundante” 1. Ainda que a 

maioria dos nódulos sejam benignos e assintomáticos, pode haver a necessidade de avaliação 

adicional para a exclusão de malignidade – indo desde avaliações radiológicas até intervenção 

cirúrgica 2. 

Os NTs são um problema clínico de prevalência mundial. Estudos epidemiológicos anteriores 

estimavam que tal prevalência seria de 5% em mulheres e 1% em homens3,4 em áreas iodo-

suficientes, entretanto, estudos baseados em ultrassonografia de alta definição revelaram que 19 

a 68% dos indivíduos possuem doença nodular tireoidiana, havendo maiores frequências no sexo 

feminino e nas idades mais avançadas5,6.  

No Brasil, a incidência de câncer de tireoide, segundo a projeção do Instituto Nacional do Câncer 

(INCA) 2018, é estimada em cerca de 1.570 casos novos no sexo masculino e 8.040 no sexo 

feminino, para cada ano do biênio 2018-2019, sendo essa neoplasia maligna a 13ª mais frequente 

em homens e a 5ª mais frequente entre as mulheres brasileiras. Já no nordeste brasileiro, o câncer 

de tireoide permanece sendo o 5º tumor maligno mais frequente entre as mulheres e o 12º câncer 

mais frequente em homens.7,8 

O principal aspecto do manejo da doença nodular tireoidiana reside na necessidade de que seja 

excluída a possibilidade de neoplasia maligna, o que ocorre em até 15% dos casos9,10. Assim, 

embora a maioria desses nódulos, altamente prevalentes nas populações em geral, seja é 

necessário excluir o risco de malignidade ou reduzi-lo. Também é necessário reduzir a quantidade 

de procedimentos invasivos, como biópsias e tireoidectomias, uma vez que geram riscos à 

segurança do paciente e custos diretos e indiretos que sobrecarregam o Sistema de Saúde. 

Diante dessa demanda, foi proposto métodos de classificação NTs para guiar a prática clínica na 

recomendação da Punção Aspirativa por Agulha Fina da glândula guiada pela Ultrassonografia 



(PAAF-US)11,12, visto que é um procedimento capaz de triar os pacientes que devem ser  

encaminhados à cirurgia e de acompanhar nódulos suspeitos de forma menos invasiva13,14. Como 

resultado desse esforço científico, em 2017 foi proposto pelo American College of Radiology 

(ACR) o Thyroid Imaging Reporting and Data System (TI-RADS)15,16, um sistema baseado em 

características ultrassonográficas - composição, ecogenicidade, forma, margem e foco ecogênico 

– 16, com o objetivo de identificar as características mais sugestivas de malignidade e reduzir o 

número de PAAF-US realizadas em nódulos benignos15,16 

Para o ACR-TI-RADS, os nódulos podem receber uma pontuação que varia de 0 a 14, de acordo 

com a quantidade de características suspeitas que possuam. Após o somatório dos pontos 

alcançados em cada categoria, as lesões podem ser distribuídas em: TR1 (zero pontos), TR2(2 

pontos), TR3(3 pontos), TR4 (4 a 6 pontos) e TR5 (≥ 7 pontos)16.   

Para cada categoria, o ACR recomenda algum tipo de conduta específica que se baseia tanto no 

valor de TI-RADS atribuído ao nódulo quanto no maior diâmetro deste, sendo as categorias TR1 

e TR2 aquelas onde não há indicação de PAAF-US independentemente do tamanho e as demais 

categorias, o maior diâmetro do nódulo determinará a conduta subsequente mais adequada: 

punção ou acompanhamento ultrassonográfico16. Aqueles que necessitam de punção tem seus 

esfregaços interpretados com base nos critérios do Bethesda17, padronização já bem aceita e 

estabelecida. 

 



 
Elaborado pelo autor, 2021. 

 

Por ser um sistema de estratificação recente e internacional, o TI-RADS exige maiores estudos e 

informações sobre sua qualidade e aplicabilidade na população local. Além disso, em nível de 

Brasil, e, sobretudo, de Nordeste – foco do presente estudo – há uma escassez de estudos acerca 

do TI-RADS como sistema norteador no manejo dos nódulos de tireoide. Há, portanto, a 

necessidade de se conhecer a real qualidade dessa ferramenta quando aplicado à população local. 

 

 

 

 

 

 

 



MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e prospectivo realizado nos setores de 

Patologia e Radiologia do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira. A amostra 

estudada foi composta por 367 nódulos de 252 pacientes. Foram incluídos na pesquisa pacientes 

submetidos à PAAF-US por possuírem NT com indicação de punção de acordo com os critérios 

do ACR-TI-RADS durante o período de dezembro de 2019 a abril de 2021. Foram excluídos 

pacientes cujos laudos ultrassonográfico e patológico continham menos que 50% de informações 

requeridas para o estudo. A presente pesquisa atende à resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde e somente foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética em pesquisa do hospital, 

sob o número de CAAE 23659119.0.0000.5201. 

Para fins de cálculo, foram considerados indivíduos doentes aqueles cujos registros apresentaram 

no mínimo um nódulo suspeito ou maligno, isto é, aqueles com citologia Bethesda IV, V, VI ou 

histopatológicos compatíveis com câncer. Consequentemente, foram considerados não doentes 

aqueles com nódulos cujo exame histopatológico indicam doença benigna ou resultado citológico 

Bethesda II ou III, além de não poder apresentar nenhum outro nódulo com característica maligna. 

Os nódulos com resultado citológico Bethesda I e sem histopatológico foram classificados como 

casos inconclusivos, não entrando no espectro de desfechos definidos. 

Para avaliação do ACR TI-RADS, dividimos a amostra entre nódulos com ou sem indicação de 

punção de acordo com as recomendações desse sistema e comparamos com os resultados dos 

exames padrão ouro (citológico e histopatológico), graduando-os em suspeitos para malignidade 

e comprovadamente malignos ou benignos. Assim, a indicação de investigação por PAAF coube 

apenas aos nódulos com suspeita de malignidade pelo ACR-TIRADS, e que preenchiam as 

seguintes condições: classificados como TR3, com dimensões ≥ 2,5 cm; TR4, com dimensões ≥ 

1,5 cm e TR-5, com dimensões ≥ 1,0 cm.  

Ao comparar o sistema aqui em estudo com o resultado citológico ou histopatológico, dividimos 

os nódulos tireoidianos em 4 grupos: verdadeiros positivos, verdadeiros negativos, falsos 



positivos e falsos negativos. Com base nisso, foram calculados sensibilidade, especificidade, 

VPP, VPN e acurácia do sistema ACR TI-RADS. 

A análise dos resultados foi realizada a partir de digitação com única entrada e a análise estatística 

realizada utilizando-se o programa Epi-Info versão 7.1.3.10 (CDC, Atlanta) e o STATA/SE 13.1. 

Os resultados foram organizados em forma de tabelas e gráficos para melhor visualização.  



RESULTADOS 

Foram avaliados 367 nódulos, de 252 pacientes, dos quais 224 foram mulheres (88,9%). A idade 

dos pacientes variou de 14 a 84 anos, com média de 50,9 anos. A quantidade de nódulos por 

paciente variou de 1 a 6, com média de nódulos por paciente de 1,46 nódulo por paciente (1,32 

no sexo masculino versus 1,48 no sexo feminino). 

 

Em nossa amostra os NTs foram mais frequentes no sexo feminino (89,9%) e tiveram desfecho 

benigno na maioria das vezes (45,5%). Dentre esses 367 NTs estudados o desfecho foi bem 

estabelecido para 209 deles: 167 (45,5%) nódulos foram benignos e 42 (11,4%) foram suspeitos 

ou malignos. Os 158 NTs restantes se dividiram entre nódulos com resultados inconclusivos ou 

Bethesda I (136; 37,1%) e nódulos sem informação documentada no tocante ao resultado do 

exame citológico ou histopatológico (22; 6%).  

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 1. Distribuição dos desfechos de NTs 

 

 

 

 

Considerando a presença ou ausência de doença maligna associada aos NTs, dentre os 252 

pacientes analisados, 218 (86,5%) não tinham doença e 34 (13,5%) tinham presença de, no 

mínimo, um NT maligno, constituindo o grupo doente. Dentre os pacientes com doença maligna 

presente, 28 são mulheres (78,6%) e 6 são homens (21,4%). 



Assim, dentre os casos malignos a grande maioria dos pacientes foi do sexo feminino, resultado 

que advém da proporção expressivamente maior da doença nodular nesse grupo. No entanto, 

quando vemos o risco de malignidade entre os sexos, percebeu-se que os homens têm uma 

probabilidade de doença maligna bastante superior às mulheres (21,4% versus 12,5%) a partir do 

diagnóstico de nodulação tireoidiana. O risco de malignidade associada aos NTs no sexo 

masculino foi 1,7 maior que o risco entre mulheres em nossa casuística. 

 

Perfil dos NTs suspeitos ou comprovadamente malignos 

Quanto a caracterização do nódulo tireoidiano à ultrassonografia, muitas descrições estavam 

ausentes nos laudos, mas foi possível definir um perfil de malignidade com base nos nódulos 

malignos aqui analisados: são em sua maioria sólidos (100%), hipoecogênicos (66%) ou muito 

hipoecogênicos (25%), largos (100%), de margem bem definida (76,9%) e com focos ecogênicos 

puntiformes (54,5%).  

Nossa casuística, no entanto, só revelou um valor de P significativo entre nódulos benignos e 

malignos no tocante à ecogenicidade (p < 0,001) e à presença de focos ecogênicos (p = 0,004), 

sendo a (acentuada) hipoecogenicidade e as microcalcificações as características mais 

relacionadas à malignidade. O valor de P não foi estatisticamente significativo em relação à 

margem (p = 0,628), forma (p = 0,443) e composição (p = 0,206).  



Avaliação do ACR-TIRADS 

Dos 367 nódulos estudados, 133 se encaixavam em algum grupo do ACR-TIRADS, 30 eram TR5, 

50 eram TR4 e 42 eram TR3, 10 eram TR2 e 1 era TR1. Os demais não tinham o cálculo do 

TIRADS no laudo ou as características eram insuficientes para calcular em qual categoria o 

nódulo em questão se encaixaria.  

Dentre os classificados como TR1 e TR2 não houve casos suspeitos ou malignos; o único nódulo 

TR1 era benigno e os TR2 eram benignos (7) ou inconclusivos (3), no entanto, como para o ACR-

TIRADS as massas tireoidianas que se enquadram nessas categorias não têm indicação de punção, 

independentemente do tamanho, esses nódulos fogem do escopo dessa pesquisa.  

Dentro da categoria TR5, 17 nódulos tiveram desfecho definido entre maligno (6) ou benigno 

(11), dos TR4 30 nódulos tiveram desfecho maligno (2) ou benigno (28) e dentre os TR3 25 

tiveram algum desfecho, nesse caso, 25 nódulos benignos. Assim a taxa de malignidade dos NTs 

foi de, respectivamente, 35,3% para o TR5; 6,7% para o TR4 e nula para o TR3. 

Quanto aos marcadores de performance diagnóstica, dentre os nódulos com desfecho bem 

definido e classificados como TIRADS-5, a sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e acurácia 

do método foram respectivamente 100%, 18%, 40%, 100% e 47% 

 



Para a categoria TR4 os marcadores de performance sensibilidade e VPP ficaram comprometidos 

uma vez que apenas 2 nódulos malignos foram identificados dentro da categoria, ambos sem 

indicação de punção, correspondendo a falsos negativos. Já a especificidade, VPN e acurácia do 

método foram respectivamente 57%, 87% e 52%. 

 

Para a categoria TIRADS-3 os marcadores de performance sensibilidade e VPP também ficaram 

comprometidos uma vez que apenas 2 nódulos malignos foram identificados dentro da categoria, 

ambos sem indicação de punção, correspondendo a falsos negativos. Não havendo assim 

verdadeiros positivos para o cálculo. No entanto, a especificidade, VPN e acurácia do método 

foram respectivamente 65%, 88% e 65%.  

 



Considerando o desempenho do ACR-TIRADS independente da categoria, o método não teve 

resultados estatisticamente significantes (p-valor: 0,214), no entanto temos um VPP de 18,2%, 

VPN de 88,2%, Sensibilidade de 60%, Especificidade de 52,6% e Acurácia do método de 53,7%. 

Além disso, a taxa de punções desnecessárias (desfechos benignos/total de PAAFs) é um 

marcador de qualidade do TIRADS, sendo de 40,2% (27 desfechos benignos/67 PAAFs) em 

nosso estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSÃO 

É bem estabelecido que há uma maior prevalência de NTs no sexo feminino 7, 18 e os dados 

encontrados nessa amostra vão ao encontro dessa informação, uma vez que as mulheres compõem 

88,9% dos 252 pacientes analisados. Estudos brasileiros recentes 18, 19, 20, sendo dois deles 

realizados em 2020, em diferentes regiões e níveis de assistência à saúde, delineiam resultados 

muito próximos aos nossos, em que o percentual de pacientes do sexo feminino dentre os 

pacientes com NT variava de 79,6 a 89% e o de homens de 11% a 20,4%. 

Considerando o grupo de 252 pacientes com NT, temos 34 pacientes com malignidade associada, 

assim, a frequência de câncer na população portadora de massas tireoidianas foi de 13,5%, 

compatível com a prevalência de malignidade observada em estudos nos mais variáveis níveis de 

assistência a saúde (5%-15%) 9, 10, 21, 22, 23. Taxa inferior àquela encontrada (17,2%) em estudo 

realizado em centro de referência para nódulos altamente suspeitos e especializados em 

endocrinologia.20 

Em relação aos dados clínicos, apesar da maior prevalência de doença nodular da tireoide no sexo 

feminino, a frequência de câncer de tireoide em mulheres com NT foi menor do que a de homens: 

12,5% das mulheres e 21,4% dos homens. Isso demonstra que o sexo masculino apresenta maior 

risco de malignidade tireoidiana do que o sexo feminino, achado que condiz com o que afirmam 

outros autores 20, 23, 24. 

Estudos indicam que pacientes do sexo masculino com nódulos de tireoide demonstram 

consistentemente um risco 1,5 a 2 vezes maior de carcinoma em comparação com pacientes do 

sexo feminino23.  Sendo assim o sexo é um preditor de risco de câncer 25-27, dado que deve ser 

considerado na abordagem da doença nodular tireoidiana. Em nossa casuística, o risco de 

malignidade no sexo masculino em relação ao sexo feminino é de cerca de 1,7, condizente com o 

que se espera na literatura. 



Quanto ao perfil dos nódulos tireoidianos ao exame de imagem, algumas características 

ultrassonográficas são descritas como suspeitas e mais associadas a malignidade em diversos 

estudos, como a hipoecogenicidade do nódulo, margens irregulares, composição sólida, presença 

de microcalcificações/focos ecogênicos puntiformes e diâmetro anteroposterior maior que o 

transverso 18, 19, 20, 27 (KWAK et al. 2011) (MOON et al., 2011) (GUL et al., 2009) (PAPINI et al., 2002). 

Nossa casuística, no entanto, só revelou um valor de P significativo entre nódulos benignos e 

malignos no tocante à ecogenicidade e à presença de focos ecogênicos, sendo a (acentuada) 

hipoecogenicidade e as microcalcificações as características mais relacionadas à malignidade. 

Além disso, embora tenha P não significativo, a composição de nossos NTs malignos é 

semelhante à literatura. Há uma divergência entre nossa casuística e a literatura no tocante as 

margens e a forma dos nódulos, que pode ser explicada pela descrição incompleta de expressiva 

parcela dos nódulos avaliados, criando um viés de tamanho inadequado de amostra para esse 

resultado.  

Quanto às categorias do ACR-TIRADS, a taxa de suspeita de malignidade ou malignidade 

comprovada foram: para TR3 0%, TR4 6,7% e TR5 35,3%, valores dentro do esperado pela 

publicação do Whitepaper do ACR TI-RADS, por Tessler et al.16, que apresentaram risco de 

câncer de cerca de 5% para TR3, de 5 a 20% para os TR4 e pelo menos 20% para os TR5. Apenas 

o TR3 teve resultado aquém do esperado pelo Whitepaper, achado explicado pela ausência de 

qualquer nódulo maligno atribuído a essa categoria em nossa amostra. 

Uma revisão sistemática publicada em março de 202028, avaliou um total de 9.010 participantes 

e 10.611 NTs. Nessa revisão demonstrou-se que a sensibilidade do ACR TIRADS variou de 

70,6% a 97,4%, valor acima do encontrado em nossa casuística, que foi de 60%. Os valores para 

a VPP (com variação de 23,3% a 64,3% na literatura) também divergiram da nossa amostra 

(18,2%).  



Ambos os resultados foram comprometidos devido à baixa quantidade de casos malignos em 

nossa amostra, tendo a pandemia do COVID-19 grande impacto nessa coleta. Isso levou à 

consequente escassez de verdadeiros positivos, além de, para alguns nódulos haver o desfecho – 

malignidade ou benignidade – mas não haver caracterização suficiente para enquadrá-lo em uma 

das categorias do ACR-TIRADS, o que impossibilita avaliarmos a relação entre eles. Dentre os 

42 nódulos malignos, apenas 10 entraram na tabulação das categorias e destes apenas 6 tinham 

verdadeiramente indicação de punção pelo sistema de classificação em estudo. Algo que 

corrobora para essa afirmação é o fato de que dentre os estudos analisados nessa revisão, quanto 

maior a amostra maior a sensibilidade observada, sendo 70% em uma amostragem de 100 

participantes.  

Paralelamente a isso, a especificidade do método na amostra aqui demonstrada (52,5%) foi 

condizente com os achados da revisão sistemática que variaram de 29,3% a 90,4%. Além de o 

VPN da nossa casuística (88,2%) também obter resultados consideráveis e condizentes com a 

literatura em que se previu uma variação de 87,1% a 99,0%. Essas duas medidas de performance 

do método utilizado pelo ACR-TIRADS para classificação de NTs tiveram resultados mais 

semelhantes à literatura devido as variáveis utilizadas na fórmula estarem mais frequentemente 

descritas.  

A acurácia geral do sistema ACR TI-RADS de acordo com a literatura variou entre muitos estudos 

entre 69,0 e 86,4 29, 30, valor acima do delineado em nossa casuística (53,7%). Uma vez que esse 

marcador depende da capacidade do exame de detectar indivíduos doentes dentre aqueles 

suspeitos e de descartar doença em indivíduos efetivamente saudáveis, esse resultado sofreu 

interferência da escassez de verdadeiros positivos na amostragem.  

Por fim, a taxa de punções desnecessárias foi de 40,2%, sendo que, na literatura, encontramos 

taxas que variavam de 14 a 25%18,30. Esse achado, isoladamente, poderia ser explicado pelo fato 

de a avaliação dos parâmetros do TI-RADS ser operador-dependente, entretanto, considerando as 



limitações quantitativas e qualitativas da amostra estudada, pode tratar-se apenas de um viés de 

seleção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO 

No tocante ao uso do ACR-TIRADS em nossa população, a taxa de malignidade entre as 

categorias 3, 4 e 5 foi condizente com o esperado pelo Whitepaper de 2017, mesmo considerando 

as limitações impostas pelo período pandêmico, a presença de laudos incompletos e ao fato de a 

ultrassonografia ser um exame operador dependente. Além disso, é válido salientar que parte da 

coleta de dados foi realizada durante o processo de popularização do TIRADS enquanto 

ferramenta de avaliação e triagem radiológica. 

Quanto aos marcadores de performance diagnóstica, embora o VPP, sensibilidade e acurácia 

tenham demonstrado resultados abaixo do esperado em relação à literatura, o valor do VPN 

demonstrou a segurança da ferramenta em detectar verdadeiros negativos. 

Por fim, a especificidade foi consistente com a literatura mais atual e a taxa de punções 

desnecessárias ficou acima da encontrada em outros estudos. Entretanto, é necessário confirmar 

os dados encontrados em uma situação epidemiológica mais apropriada, ou seja, sem a limitações 

e vieses impostos pelo atual estado pandêmico. 
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