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RESUMO 

Nódulos de tireoide são uma condição clínica prevalente, principalmente 

na população feminina. Nas últimas décadas, em função do avanço e maior 

disponibilidade dos métodos de imagem, houve um aumento da incidência de 

nódulos tireoidianos, na maioria dos casos diagnosticados incidentalmente.  

A ultrassonografia tem papel fundamental na caracterização dos nódulos 

ao apontar critérios suspeitos de malignidade, avaliar os linfonodos cervicais 

adjacentes, guiar a punção aspirativa com agulha fina (PAAF) e realizar o 

seguimento pós-operatório. Múltiplos sistemas de classificação surgem na 

tentativa de homogeneizar a avaliação, aumentar a predição de malignidade e 

orientar condutas. O Colégio Americano de Radiologia (American College of 

Radiology, ACR), baseando-se em outros sistemas de classificação já 

largamente utilizados e consolidados como o Breast Imaging Reporting and Data 

System (BI-RADS) para avaliação de nódulos mamários, criou o Thyroid Imaging 

Reporting and Data System (TI-RADS) para nódulos de tireoide. A partir de cinco 

características ecográficas (composição, ecogenicidade, forma, margem e focos 

ecogênicos) estabelece um sistema de soma de pontos para estes achados e 

cria cinco categorias (TI-RADS 1 ao TI-RADS 5).  

Se espera uma relação linear entre o escore de pontuação do ACR TI-

RADS e as taxas de malignidade. Estudos recentes demonstram redução das 

taxas de PAAF, de forma segura, ao aplicar esta classificação.  Validar escores 

ultrassonográficos aumenta a aplicabilidade clínica destes sistemas de 

pontuação e torna a abordagem conservadora mais segura.  

No presente estudo, analisamos retrospectivamente 1390 nódulos de 

pacientes que realizaram PAAF na Unidade de Tireoide do Hospital de Clínicas. 
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Destes, foram excluídos 346 nódulos que não tinham imagens disponíveis para 

classificação. Dos 1044 nódulos analisados, 924 (88,6%) foram em mulheres e 

a média de idade da amostra foi de 56 ± 18,5 anos. Em relação às características 

ultrassonográficas: a) composição - a maioria dos nódulos eram mistos (592; 

56,7%), seguidos pelos nódulos sólidos (438, 42%); b) ecogenicidade - a maioria 

(776, 74%) é isoecogênico; c) forma – grande parte deles mais largos que altos 

(1006, 96,4%); c) margens lisas em 800; 76,6%; d) focos ecogênicos - somente 

76 nódulos (7,2%) apresentaram focos ecogênicos puntiformes. Quanto às 

dimensões, a média do maior diâmetro dos nódulos avaliados foi de 2,8 cm. Ao 

classificarmos nas categorias, a maioria dos nódulos foi ACR TI-RADS 2 (524, 

50,2%). Seguindo as recomendações do ACR TI-RADS, 730 (69,9%) dos 

nódulos não se enquadrariam nos critérios de PAAF. 

Os dados ultrassonográficos foram correlacionados com a análise 

citopatológica através do Sistema Bethesda de classificação e com o diagnóstico 

anatomopatológico nos 183 casos submetidos a cirurgia. A taxa de malignidade 

teve relação linear com a classificação ACR TI-RADS, sendo maior nos 

pacientes com ACR TI-RADS 5 (35; 41,1%) e menor nos pacientes com ACR TI-

RADS 2 (4; 0,7%). A taxa de falsos negativos foi de 2,3% (17 nódulos). Ressalta-

se, no entanto, que quando individualizados estes casos, quase metade (47,0%) 

permaneceriam em seguimento com avaliações ultrassonográficas, segundo as 

recomendações do ACR TI-RADS. 

Ainda, ao analisarmos a performance do ACR TI-RADS, o valor preditivo 

negativo da nossa amostra foi similar ao de outros estudos, com melhor 

desempenho nos valores de especificidade e acurácia, possivelmente 

relacionado ao maior tamanho da amostra. As limitações do estudo foram 
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principalmente relacionadas ao desenho retrospectivo do estudo (classificação 

foi realizada através de imagens estáticas e perda de um grupo de pacientes que 

não tinha a imagem disponível) e por analisar pacientes submetidos a PAAF, 

que por si pertencem ao subgrupo que apresenta maior risco de malignidade. 

Em suma, nosso estudo permitiu observar que com a implementação do 

ACR TI-RADS há uma redução significativa no número de PAAF, mantendo bons 

níveis de especificidade e acurácia. Além disso, a taxa de falsos negativos foi 

similar à classificação da American Thyroid Association (ATA), até então 

utilizada para a indicação de PAAF no serviço. Desse modo, a implementação 

do ACR TI-RADS na prática clínica deve ser encorajada, uma vez que reduzirá 

a realização de procedimentos desnecessários. 
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ABSTRACT 

Thyroid nodules are a prevalent clinical condition, especially in the female 

population. In recent decades, due to the advance and greater availability of 

imaging methods, there has been an increase in the incidence of thyroid nodules, 

in most cases diagnosed incidentally. 

Ultrasonography has a fundamental role in the characterization of the 

nodules by pointing out suspicious malignancy criteria, assessing the adjacent 

cervical lymph nodes, guiding fine needle aspiration (FNA) and performing 

postoperative follow-up. Multiple classification systems appear in an attempt to 

homogenize the evaluation, increase the prediction of malignancy and guide 

conduct. The American College of Radiology (ACR), based on other classification 

systems already widely used and consolidated as the Breast Imaging Reporting 

and Data System (BI-RADS) for evaluation of breast nodules, created the Thyroid 

Imaging Reporting and Data System (TI-RADS) for thyroid nodules. Based on 

five echographic characteristics (composition, echogenicity, shape, margin and 

echogenic foci), it establishes a point sum system for these findings and creates 

five categories (TI-RADS 1 to TI-RADS 5). 

A linear relationship between the ACR TI-RADS score and malignancy 

rates is expected. Recent studies demonstrate a reduction in FNA rates, safely, 

when applying this classification. Validating ultrasound scores increases the 

clinical applicability of these scoring systems and makes the conservative 

approach safe. 

In the study, we retrospectively analyzed 1390 nodules from patients who 

underwent FNA at the Thyroid Unit of Hospital de Clinicas. Of these, 346 nodules 

that did not have images available for classification were excluded. Of the 1044 
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nodules analyzed, 924 (88.6%) were in women and the average age of the 

sample was 56 ± 18.5 years. Regarding ultrasound characteristics: a) 

composition - most nodules were mixed (592; 56.7%), followed by solid nodules 

(438, 42%); b) echogenicity - the majority (776, 74%) is isoecogenic; c) shape - 

most of them wider than tall (1006, 96.4%); c) smooth margins at 800; 76.6%; d) 

echogenic foci - only 76 nodules (7.2%) presented punctiform echogenic foci. As 

for the dimensions, the average of the largest diameter of the nodules evaluated 

was 2.8 cm. When classifying in the categories, most of the nodules were ACR 

TI-RADS 2 (524, 50.2%). Following the recommendations of ACR TI-RADS, 730 

(69.9%) of the nodules would not meet the FNA criteria. 

The ultrasound data were correlated with the cytopathological analysis by 

the Bethesda System of classification and with the anatomopathological 

diagnosis in the 183 cases submitted to surgery. The rate of malignancy was 

linearly related to the ACR TI-RADS classification, being higher in patients with 

ACR TI-RADS 5 (35; 41.1%) and lower in patients with ACR TI-RADS 2 (4; 0.7%). 

The false negative rate was 2.3% (17 nodules). It is noteworthy that when these 

cases are individualized, almost half (47.0%) would remain in follow-up, with 

ultrasound assessments, according to the ACR TI-RADS recommendations. 

Still, when analyzing the performance of the ACR TI-RADS, the negative 

predictive value of our sample was similar to that of other studies, with better 

performance in the specificity and accuracy values, possibly related to the larger 

sample size. The limitations of the study were mainly related to the retrospective 

design of the study (classification was performed through static images and loss 

of a group of patients who did not have the image available) and by analyzing 
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patients undergoing FNA, which in itself is a subgroup that presents increased 

risk of malignancy. 

In summary, our study allowed us to observe that with the implementation 

of ACR TI-RADS there is a significant reduction in the number of FNA, 

maintaining good levels of specificity and accuracy. In addition, the false negative 

rate was similar to the classification of the American Thyroid Association (ATA), 

until then used for the indication of FNA in the service. Thus, the implementation 

of ACR TI-RADS in clinical practice should be encouraged, as it will reduce the 

performance of unnecessary procedures. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

1.1 Nódulos de tireoide 
 

Nódulos de tireoide são uma condição prevalente, principalmente em 

mulheres. O aumento das taxas de detecção nas últimas décadas coincide com 

a evolução dos métodos de imagem, que se tornaram mais sensíveis e mais 

disponíveis. De fato, 19 a 67% dos nódulos são diagnosticados através de 

métodos de imagem,  em muitos casos de forma incidental (Horvath, et al. 2009; 

Grant, et al. 2015; Choi SH, et al, 2014; Kim MJ, et al 2008; INCA 2017). Antes 

da disponibilidade dos métodos de imagem, a maioria das neoplasias 

tireoidianas eram diagnosticadas devido a sintomas compressivos, massas 

visíveis ou nódulos palpáveis para a realização de biópsias.  Secundariamente 

a esse aumento de detecção dos nódulos de tireoide, houve também um 

aumento da incidência de câncer de tireoide, com aumento importante da 

incidência de microcarcinomas, onde as taxas de detecção passaram de 14% 

em 1995 para 56% dez anos após (Ahn, et al. 2014). 

Apesar do câncer da tireoide ser considerado o mais comum da região da 

cabeça e pescoço e a principal neoplasia endocrinológica, a taxa de malignidade 

dos nódulos de tireoide é baixa, variando entre 1,2% e 16%, se mantendo estável 

ao longo dos anos apesar do aumento da prevalência dos nódulos (Horvath, et 

al. 2009; Grant, et al. 2015; INCA 2017).  

Estudos mostram uma maior incidência de câncer de tireoide em países 

com maior poder econômico (Vacarella, S. et al. 2015). Nos Estudos Unidos, as 

curvas de incidências são correlacionadas com a densidade de 

endocrinologistas e de ultrassonografia cervical nos diferentes estados.  Alguns 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%252525252520MJ%25252525255BAuthor%25252525255D&cauthor=true&cauthor_uid=19001645
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estudos, inclusive destacam um sobrediagnóstico de câncer de tireoide, que 

tende a se perpetuar e aumentar ao longo do tempo. (Udelsman, R. 2014). 

A estabilidade das taxas de mortalidade ao longo das décadas e o 

conhecimento que o diagnóstico de uma neoplasia maligna tem extensas 

implicações clínicas e psicológicas para o paciente, devem ser ponderadas 

frente ao atual uso das ferramentas diagnósticas. Além disso, deve-se ponderar 

o uso de estratégias terapêuticas agressivas para uma doença até então 

indetectável e por vezes indolente (Udelsman, R. 2014. Panato, C. et al 2019). 

 

1.2 Ultrassonografia na avaliação dos nódulos de tireoide 
 

Aproximadamente 19 a 68% dos nódulos são detectados por 

ultrassonografia (US) (Cooper DS, et al. 2016). Assim, a US tem papel 

fundamental no manejo destes pacientes ao: a) caracterizar os nódulos de 

tireoide e linfonodos e apontar critérios suspeitos de malignidade; b) guiar 

punção aspirava com agulha fina (PAAF) para coleta de material citológico; c) 

avaliar o seguimento pós-operatório nos pacientes que realizaram procedimento 

cirúrgico.  

 Os principais achados de imagem avaliados ao estudo de US são: a) 

tamanho, que é avaliado através da mensuração do nódulo em três eixos, com 

dois eixos axiais e um eixo longitudinal; b) forma, que é avaliado no plano axial, 

comparando-se altura e largura, sendo o nódulo medido paralelamente e 

perpendicularmente ao feixe de ultrassom e classificado em mais alto que largo 

ou mais largo que alto; c) ecogenicidade, que se refere a “cor”, ou refletividade 

do nódulo em relação ao tecido tireoidiano adjacente, sendo hiperecogênicos, 

aqueles com maior refletividade, isoecogênicos similares, hipoecogênicos 
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menos refletivos e muito hipoecogênicos, que tem ecogenicidade muito menor e 

similar à musculatura adjacente. Esta categoria também inclui anecoicos, que 

correspondem a nódulos completamente císticos e que não apresentam 

nenhuma refletividade; d) composição, que descreve o componente interno do 

nódulo, a presença de componente de tecido mole ou líquido e a proporção de 

ambos, sendo que os sólidos são formados por tecido mole, podendo apresentar 

até 5% de componente líquido, os mistos são formados por conteúdo sólido e 

líquido e os císticos são formados por conteúdo completamente líquido. Há uma 

outra categoria de nódulos, que são os nódulos espongiformes, que são nódulos 

constituídos por pequenos cistos agrupados, que lembram o aspecto de uma 

esponja molhada, pelo léxico proposto pelo ACR, este componente deve ocupar 

pelo menos 50% do nódulo; e) margens, que é definida pela característica com 

a interface do tecido adjacente intra ou extra tireoidiano, sendo que margens 

lisas tem interface gradual, lobuladas ou irregulares quando há angulação ou 

lobulação do nódulo em relação ao tecido adjacente ou extensão extra 

tireoidiana, quando há clara invasão de estruturas adjacentes, sendo 

patognomônica de malignidade;  f) focos ecogênicos, que são áreas de maior 

ecogenicidade do nódulo, sendo as macrocalcificações ou calcificações 

periféricas de fácil caracterização. O maior desafio desta categoria é a distinção 

dos focos colóides de focos ecogênicos puntiformes, em outros léxicos 

denominados como microcalcificações. Focos colóides são pequenos focos 

ecogênicos com reverberação posterior, formando uma espécie de cauda de 

cometa ou uma forma de “V” em sua porção posterior e são um sinal de 

benignidade associado ao colóide e encontrados em nódulos com componente 
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cístico. Já focos ecogênicos puntiformes são focos menores que 1mm, que não 

apresentam reverberação posterior (Tesser, F. et al. 2018; Grant, E. et al. 2015;).  

Os critérios de imagem mais sugestivos de malignidade são nódulos 

sólidos, hipoecogênicos, mais altos que largos, com margens 

lobuladas/irregulares/extensão extra glandular e presença de microcalcificações. 

O conjunto destes critérios permite definir quais nódulos apresentam maiores 

riscos de malignidade e, desse modo, tem indicação para prosseguimento da 

investigação (Horvath, et al. 2009; Haugen, et al. 2016). 

O modo Doppler colorido na avaliação de nódulos de tireoide foi muito 

utilizado enquanto haviam evidências que a presença de vascularização central 

teria relação com malignidade. No entanto, estudos posteriores descreveram 

que a taxa de benignidade e malignidade é similar em nódulos com 

vascularização central (Frates, M. et al. 2003) e que a combinação de estudo 

Doppler associado aos parâmetros em escala de cinza teve pior desempenho 

que estes últimos avaliados isoladamente (Moon, H. et al. 2010).  

A mensuração da rigidez do nódulo através de técnica de elastografia, 

onde softwares avaliam a capacidade de deformação dos tecidos com as ondas 

de ultrassom – tecidos com maior celularidade e consequentemente maior 

chance de malignidade são menos deformados - surgiu recentemente. As 

sociedades científicas ainda indicam a elastografia como técnica complementar 

aos achados em escala de cinza e não como um substituto (Gharib, H. et al. 

2016). No entanto, alguns autores afirmam que esta técnica seria um preditor 

independente de malignidade e o uso concomitante com US em escala de cinza 

seria adjuvante, aumentando a sensibilidade e especificidade no diagnóstico, 
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podendo ser incluída como perspectiva futura na avaliação dos nódulos (Park, 

AY. et al. 2015).  

 

1.3 Sistemas de Classificação de Nódulos Tireoidianos  
 

Existem vários sistemas de classificação de nódulos de tireoide, que se 

baseiam no tamanho e em padrões ultrassonográficos dos nódulos para predizer 

risco de malignidade e orientar condutas.  

O sistema da American Thyroid Association (ATA) inclui um atlas de 

características ultrassonográficas usadas para classificar os nódulos em cinco 

padrões: 1 – benigno, nódulos císticos onde a PAAF não é recomendada; 2 – 

muito baixa suspeita, nódulos císticos, espongiformes ou que não preenchem 

características de maior risco e a PAAF é considerada se nódulos maiores que 

2,0 cm; 3 – baixa suspeita, compreendem nódulos isoecogênicos ou 

hiperecogênicos, parcialmente císticos e sem características consideradas 

suspeitas (microcalcificações, margens irregulares, focos ecogênicos ou forma 

mais alto que largo) e a PAAF é recomendada se maiores que 1,5 cm; 4 – 

suspeita intermediária, compostos por nódulos hipoecogênicos, sólidos, com 

margens lisas e sem características consideradas suspeitas, tem PAAF 

recomendada se maiores que 1,0 cm; 5 – alta suspeita, categoria formada por 

nódulos sólidos ou mistos, com componente sólido hipoecogênico e com pelo 

menos uma característica suspeita, tem PAAF recomendada se maiores que 1,0 

cm (Haugen, BR. et al. 2015). Este sistema de classificação, usado como o 

padrão para indicação de PAAF em nossa amostra é avaliado na tabela 1.  

A sociedade Coreana de Radiologia da Tireoide, através do Koren Thyroid 

Imaging Reporting and Data System (K-TIRADS) usa características 
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ultrassonográficas para categorizar os nódulos em cinco categorias: K-TIRADS 

1 – sem nódulos; K-TIRADS 2 – benignos, com nódulos espongiformes, mistos 

ou puramente císticos, recomendam PAAF apenas nos casos de nódulos 

espongiformes maiores que 2,0 cm; K-TIRADS 3 – baixa suspeita, com nódulos 

mistos ou isoecogênicos ou hiperecogênicos sem três achados suspeitos 

(microcalcificações, mais altos que largos ou margens espiculadas), indicada 

PAAF se maiores que 1,5 cm; K-TIRADS 4 – suspeita intermediária, com nódulos 

sólidos hipoecogênicos ou mistos, sem as características suspeitas, tem 

indicação de PAAF se maiores que 1,0 cm; K-TIRADS 5 – alta suspeita, com 

nódulos sólidos hipoecogênicos e com pelo menos uma das características 

suspeitas, sendo indicada PAAF se maiores que 1,0 cm ou 0,5 cm em casos 

selecionados (Shin, JH. et al. 2016).   

Já a sociedade Europeia de Tireoide, através do European Thyroid 

Imaging Reporting and Data System (EU-TIRADS), classifica os nódulos em 5 

categorias: EU-TIRADS 1 – Normal, sem nódulos; EU-TIRADS 2 – benigno, 

nódulos puramente císticos ou espongiformes, sem indicação de PAAF; EU-

TIRADS 3 – baixo risco, nódulos ovalados, com margens lisas, hipoecogênicos 

ou hiperecogênicos e sem características de alta suspeita, sendo indicada PAAF 

se nódulos maiores que 2,0 cm; EU-TIRADS 4 – risco intermediário, nódulos 

ovóides, com margens lisas e hipoecogênicos, sem características de alta 

suspeita, indicada PAAF se maiores que 1,5 cm; EU-TIRADS  5 – alto risco, com 

nódulos com pelo menos um achado de alto risco (forma ou margens irregulares, 

microcalcificações ou marcadamente hipoecogênicos), com PAAF se maiores 

que 1,0 cm (Russ, G. et al. 2017).  
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1.4 Thyroid Imaging Reporting and Data System ( ACR TI-RADS) 
 

Neste contexto, afim de homogeneizar a avaliação ultrassonográfica e 

aumentar sua capacidade resolutiva, o Colégio Americano de Radiologia 

(American College of Radiology, ACR), inspirado no já amplamente consolidado 

Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS), que classifica e 

determina qual a melhor forma de prosseguimento da investigação, criou o 

Thyroid Imaging Reporting and Data System (TI-RADS). O ACR TI-RADS é um 

sistema de pontuação para caracterização dos nódulos tireoidianos e que se 

baseia em cinco critérios ultrassonográficos – composição, ecogenicidade, 

forma, margens e focos ecogênicos – e através da pontuação destes achados e 

sua soma, categoriza os nódulos de tireoide em cinco categorias (TI-RADS 1 ao 

TI-RADS 5) (Franklin, et al. 2017; Franklin, et al. 2018). O conjunto destes 

critérios permite definir quais nódulos apresentam maior risco de malignidade e 

têm indicação para prosseguimento da investigação. O ACR TI-RADS é uma 

busca do ACR por padronizar os laudos em que são descritos nódulos de tireoide 

e fornecer informações objetivas aos médicos assistentes sobre quais nódulos 

apresentam risco maior e necessitam PAAF ou seguimento e quais nódulos 

seguramente são benignos ou tem um baixo risco de malignidade (Horvath, et 

al. 2009; Grant, et al. 2015). Atualmente, por ser um sistema novo e pouco 

conhecido, tanto por médicos radiologistas quanto endocrinologistas, ainda não 

é amplamente utilizado na prática clínica, sendo necessário ratificar sua eficácia. 

O sistema de pontuação ACR-TI-RADS é melhor detalhado na tabela 2 e a 

comparação com os demais sistemas é resumida na tabela 3.  

Hoang et al avaliaram retrospectivamente 100 nódulos de tireoide, 

reclassificando-os nas categorias ACR TI-RADS e comparando com os demais 
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sistemas de classificação, demonstrando uma redução das taxas de PAAF:  57% 

dos nódulos avaliados por ACR TI-RADS, 77% por ATA e 85% dos nódulos na 

classificação K-TIRADS. Neste estudo, a taxa de falsos negativos foi de 2%, com 

sensibilidade, especificidade e acurácia de 92%, 44% e 52% respectivamente 

(Hoang, JK. et al. 2018ƒ). 

Ainda, como já esperado, estudos demonstram uma maior prevalência de 

nódulos de tireoide em mulheres (79,9%), com média de idade de 54,4 anos. As 

taxas de predição de malignidade dos nódulos ACR TI-RADS 1 e 2 são menores 

de 2%, ACR TI-RADS 3, 4 e 5 de menos que 5%, 5,1-20% e maior que 20% 

respectivamente, sendo que os autores demonstraram um aumento do risco 

agregado de malignidade a medida que o nível de pontos do ACR TI-RADS 

aumentava entre 0 e 10 e entre as categorias 1 e 5 (Middleton, WD. et al. 2017).  

Já outros estudos demonstram risco de malignidade nas categorias 2, 3, 

4 e 5 de respectivamente 0%, 1,2%, 13% e 67,1 %, com acurácia de 60,0 % 

(Zheng, Y. et al. 2018). 

 

1.5 Análise citopatológica e anatomopatológica dos nódulos de tireoide 

A PAAF é o método mais acurado, custo-efetivo e minimamente invasivo 

para obtenção de material citopatológico de nódulos e de linfonodos suspeitos 

de malignidade, com uma baixa taxa de complicações (Kim, et al. 2008). Este 

método apresenta sensibilidade de 76%–98%, especificidade de 71%–100% e 

acurácia de 69%–97% na avaliação de nódulos (Cristo, et al. 2016). A PAAF 

guiada por US apresenta resultados superiores quando comparada com a 

punção guiada pela palpação manual (Kim, et al. 2008). As indicações de PAAF 
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que seguem critérios baseados nas características de imagem do nódulo e nas 

recomendações da American Thyroid Association (ATA) são as seguintes: 1 – 

Nódulo maior ou igual à 1 cm com microcalcificações; 2 – Nódulo sólido 

hipoecogênico, maior ou igual a 1 cm; 3 – Nódulo sólido isoecogênico ou 

hiperecogênico maior ou igual à 1,5 cm; 4 – Nódulo sólido-cístico com 

características suspeitas no componente sólido se maior ou igual à 1,0 cm; 5 – 

Nódulo sólido-cístico sem características suspeitas se maior ou igual à 1,5 cm; 

6 – Nódulo sólido cístico sem achados suspeitos se maior que 2,0 cm. Estes 

critérios e a probabilidade de malignidade de cada grupo são avaliados na tabela 

3 (Kumbhar, et al. 2016, Haugen, BR. et al. 2015).  

A análise citológica do material obtido por PAAF segue o sistema de 

classificação Bethesda (Cibas, et al. 2009), onde os resultados são 

categorizados em seis subtipos, cada qual apresentando um risco de 

malignidade que orienta a tomada de decisão terapêutica pelos médicos 

assistentes (Tabela 4). Os resultados citológicos podem ser benignos (60 a 

70%), malignos (5 a 10%), suspeitos ou indeterminados (10 a 20%) e 

insatisfatórios (10 a 15%) (Cristo, et al. 2016; Tununcu, et al. 2014). 

A técnica de cell block, que consiste em uma técnica que inclui a 

centrifugação do material aspirado, para reduzir a dispersão dos tradicionais 

esfregaços (que muitas vezes pela presença de sangue ou baixa celularidade é 

insatisfatório) e é uma ferramenta valiosa para avaliar a citologia da PAAF e 

usada como adjuvante dos esfregaços. Com a técnica, é possível, além de um 

maior detalhamento arquitetônico das células, a realização de estudos 

complementares como imuno-histoquímica. Estudos comprovam uma redução 

significativa das taxas de resultados insatisfatórios ao comparar citologia e 
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citologia combinada com cell block, passando de 17,1 % para 4,3%, sendo que 

o diagnóstico final dos casos foi modificado em 13,4 % ao usar a técnica 

combinada, na maioria dos casos passando da categoria Bethesda I para II 

(Cristo, AP. et al. 2016). 

 

2 – JUSTIFICATIVA 

O presente estudo busca avaliar a modificação do sistema de indicação 

de punções vigente e implementação do ACR TI-RADS na prática clínica em um 

centro de referência para o diagnóstico e tratamento de câncer de tireoide. Ao 

avaliar as indicações de punção da classificação, determinar taxas de 

benignidade e malignidade de cada categoria e desempenho da classificação, 

definir se o ACR TI-RADS pode ser largamente utilizado de forma segura. 
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ABSTRACT 

Introduction: The American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting 

and Data System (ACR TI-RADS) is a sonographic risk stratification system 

being proposed as “rule-out” test that can identify nodules that do not require fine-

needle aspiration (FNA). 

Objectives: To evaluate the impact of the use of ACR TI-RADS on thyroid FNA 

performance. 

Methods: Retrospective cohort in a single academic referral center. All patients 

with thyroid nodules who underwent FNA, between 2012 and 2019 were 

included. ACR TI-RADS data were extracted from radiological medical records. 

The malignancy rates were defined based on cytological (Bethesda V and VI) 

and/or anatomopathological cell block results. 

Results: A total of 929 patients (1043 nodules) were included, 88% female, mean 

age of 56±18.5 years. The ACR TI-RADS classification was as follows: 13 ACR 

TI-RADS 1, 524 ACR TI-RADS 2, 273 ACR TI-RADS 3, 148 ACR TI-RADS 4 and 

85 ACR TI-RADS 5. Accordingly, to the ACR TI-RADS FNA criteria, only 314 

(30%) nodules should have undergone FNA. Of them, 157 (50%) were classified 

as benign, 45 (14.3%) as undetermined and 51 (16.2%) as malignant. Of the 

remaining 729 nodules that did not meet FNA criteria, 17 (2.3%) were classified 

as malignant. Of them, 4 cases were classified as ACR TI-RADS 2, 5 as ACR TI-

RADS 3 and 8 as ACR TI-RADS 4. According to ACR TI-RADS 

recommendations, follow up would be suggested for all patients but 9 patients 

classified as ACR TI-RADS 2 and/or with nodules < 1cm. 
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Conclusion: ACR TI-RADS use allows a significant decrease in the number and 

increase the diagnostic accuracy of thyroid FNA. Further evaluation of additional 

criteria might add to the improvement of false negative rates.  
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INTRODUCTION 

Thyroid nodules are very common and may be observed at 

ultrasonography (US) in up to 50% of the adult population (1,2,3). The great 

majority of these lesions are benign, and only 9.2% to 13% of those thyroid 

nodules selected for fine needle aspiration (FNA) are diagnosed as thyroid 

cancer (1,2).  

Due he broader availability of imaging methods in the last decades, we 

observed an increased incidence of thyroid nodules and thyroid cancer (2, 4, 5). 

However, despite the increases in the reported rates of thyroid cancer, mortality 

has remained extremely low (2, 5), indicating that a significant portion of the 

nodules diagnosed could be classified as overdiagnoses. In this scenario, the 

adequate use of US to identify which nodules should undergo FNA is a crucial 

step.  

Several studies have demonstrated that when multiple signs of thyroid 

malignancy appear in combination in US it is possible to make an accurate 

prediction of malignancy (1-6). Inspiring on the ACR’s BI-RADS, which has been 

widely accepted in breast imaging, the American College of Radiology proposed 

a system of classification and stratification of thyroid nodule risk termed TI-RADS 

(Thyroid Imaging, Reporting and Data System) (1,2).  Based on US criteria, the 

ACR TI-RADS system uses a point summation system to stratify malignancy risk 

and determine management and the sum of the points determines the nodule’s 

ACR TI-RADS classification, which ranges from TR1 (benign) to TR5 (high 

suspicion of malignancy) (1). 

The ACR TI-RADS classification has been already validated in several 

studies (7, 8) and literature show that the risk of malignancy for TR1, TR2, TR3, 
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TR4 and TR5 is respectively 0.4%, 1.5%, 4.8%, 9.1% and 35% (8). Limited data 

also show that using this classification lead to a reduction in indication in the 

number of biopsies compared to other guidelines (such as American Thyroid 

Association, Society Ultrasonography, institutional protocols and even 

professional experience) (7). A concerning aspect, which precludes a wider use 

of TI-RADS in clinical practice, is the rate of almost 2% of false negative in TI-

RADS 2 category (13,16).  

In this study we evaluated the images of the nodules and categorized them 

using the scoring system proposed by the ACR TI-RADS, correlating the data 

with cytology and histology results, in an attempt to determine the safety of the 

use of classification in clinical practice. Besides that, we evaluated the rate of 

puncture reduction when comparing ACR TI-RADS with American Thyroid 

Association (ATA) guidelines.  

 

MATERIAL AND METHODS 
 
 
Patients and study design 

All patients who underwent fine-needle aspiration puncture as 

recommended by the ATA guideline between January 2012 and January 2019 in 

Thyroid Outpatient Clinic of the Thyroid Unit, Hospital de Clinicas de Porto Alegre 

(HCPA) were evaluated to be included in the study. HCPA is a tertiary care, 

university teaching hospital in southern Brazil. Exclusion criteria were as follows: 

(1) absence of images in hospital Picturing Archiving Communication System 

(PACS); (2) few images or unsuitable for safe classification; (3) nodules without 

cytology or histopathology results. The study was approved by the ethics 

committee of the institution (CAEE number 3222918700005327). 
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Ultrasound image (US) and Fine-needle aspiration (FNA) 

US was performed by using high-resolution ALOKA ultrasound device with 

a 7.5 MHz linear transducer (Tokyo, Japan), by three radiologists with experience 

in thyroid imaging. The patients remained supine, with slight cervical extension 

for better exposure of the cervical region. The exams were performed in B or 

Color Doppler mode, always optimizing depth, gain, zoom, focal zone, frequency 

according to the characteristics of each patient. The thyroid was assessed axial 

and longitudinal plane and performed an assessment of the adjacent cervical 

region (8). In the presence of nodules, composition, echogenicity, shape, 

margins, and presence of echogenic foci were evaluated. All nodules were 

evaluated according to color Doppler mode vascularization pattern. 

Measurements of at least the largest diameter of the nodules were performed. 

Documentation of the images was performed in statistical mode, and stored in 

PACS for further analysis. 

FNA was performed with a disposable needle (21G) in a 10 ml disposable 

syringe. The procedure was guided in real time by ultrasound. After correct 

positioning of the needle in the nodule, continuous negative pressure and 

multidirectional movements were performed. 

 

Retrospective ACR TI-RADS classification  

The nodules were analyzed by a radiologist (DS), who had access to the 

images available at PACS and to the original ultrasound report performed by one 

of the group's radiologists, but without knowledge of the findings of the cytological 
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analysis. Information on nodule was divided into categories identical to those 

found in the ACR lexicon (1,10).  

Nodule evaluation was divided into five categories based on composition, 

echogenicity, shape, margins and echogenic foci. The composition was divided 

into cystic (> 90% cystic content), spongiform (small cysts with more than 50% 

content), solid (< 10% cystic content) and mixed (between 90 and 10% cystic 

content). The echogenicity was categorized as anecogenic, hyperechogenic or 

isoecogenic, hypoechogenic, and markedly hypoechogenic. Taller-than-wide 

refers to the anteroposterior diameter of the nodule being larger than the 

laterolateral in its axial evaluation. Nodule margins were divided into smooth (well 

defined and fully characterized), undefined (not fully distinguished), lobulated 

(protrusions into adjacent tissue), irregular (spiculated, acute angles) or extra-

thyroid extension (undefined glandular capsule or invasion adjacent tissues). The 

echogenic foci were divided into absent or comet tail (V-shaped due to posterior 

reverberation, greater than 1mm), macrocalcifications (coarse calcifications, 

posterior acoustic shadow), peripheral calcifications (complete or incomplete, 

with eggshell appearance) or punctate echogenic foci (smaller than 1 mm, 

without posterior acoustic shadow and without reverberation) (10).  

Points were assigned to each nodule on the basis of the ACR TI-RADS 

guidelines. Nodules were classified as benign (TR1) with 0 points; non-suspect 

(TR2) with 2 points; mildly suspicion (TR3) with 3 points; moderate suspicion 

(TR4) with 4-6 points and high suspicion (TR5) with more than 7 points. The TR3, 

TR4 and TR5 category was stratified into two subgroups regarding the nodule 

size (TR3 < 25 mm and TR3 ≥ 25 mm; TR4 < 15 mm and TR4 ≥ 15 mm; TR5 < 

10 mm and TR3 ≥ 10 mm). The TR1, TR2, TR3 < 25mm, TR4 < 15mm and TR5 
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< 10 mm categories are not recommended to be biopsied based on the ACR TI-

RADS recommendations (2). 

 

Validation using cytology and histology results 

For a thyroid FNA specimen to be considered satisfactory, at least 6 

groups of follicular cells were required, each group composed of at least 10 cells. 

The residual hemorrhagic aspirate in the syringe and needle was fixed in 10% 

formalin, transferred to a test tube and centrifuged at 600 rpm for 30 minutes. 

Two independent pathologists reviewed the cytological and histological 

slides of each case together and a final diagnostic category was assigned to cyto 

and cyto-cell block. Cytological results classified according to the criteria of the 

Bethesda System for Cytological Classification of Thyroid Nodules into six 

diagnostic categories: Bethesda I (BI), non-diagnosis or unsatisfactory; Bethesda 

(BII) benign; Bethesda III (BIII), atypia of undetermined significance; Bethesda IV 

(BIV), follicular neoplasm or suspicious for follicular neoplasm; Bethesda V (BV), 

suspicious for malignancy and Bethesda VI (BVI), malignant. Cell-block slides 

were reviewed for the presence of cellular elements and classified into two 

categories: 1) diagnostic and 2) non diagnostic (11).  

 

Statistical analysis 

The clinical and laboratory data are reported as the mean ± standard 

deviation (SD) values or as the median and percentiles 25 and 75 (P25-75) for 

continuous variables, or as absolute numbers and percentages for categorical 

variables. Comparative analyses of frequencies were performed using Pearson 
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Chi-Square or Fisher’s Exact Test, as appropriate. These analyses were 

performed using the Statistical Package for Social Science Professional software 

version 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY). 

All tests were two-tailed, and a P < 0.05 was considered statistically 

significant. 

 

RESULTS 
 
 
Clinical and ultrasound and cytological/histological characteristics 

A total of 1390 nodules from 1248 patients were evaluated. Of them 346 

nodules were excluded according to the exclusion criteria, remaining 1044 

nodules in 938 patients. Of these, 831 (88.6%) were women, with an average 

age of 56 ± 18.5 years, 22 (2.3%) had a personal history of irradiation, 39 (4.2%) 

had a personal history of thyroid cancer, 485 (51.7%) had a history of previous 

thyroid disease and 163 (17.4 %) were on levothyroxine replacement therapy. 

The ultrasound characteristics of the 1044 nodules showed that the 

majority were mixed in composition (592; 56.7%), 438 (42%) solid and 14 (1.3%) 

cystic or spongiform. In relation to echogenicity, 776 (74%) were isoecogenic, 70 

(6.7%) hyperechogenic, 180 (17.2%) hypoechogenic and 3 (0.3%) very 

hypoechogenic. Regarding the shape, 1006 (96.4%) are wider than tall; and the 

majority showed smooth margins (800; 76.6%), followed by 190 (18.2%) with 

indefinite margins and 26 (2.5%) with irregular margins. Only 24 (2.3%) of the 

nodules had extra-thyroid extension and 76 (7.2%) have echogenic point foci. 

The mean size of the largest diameter of the nodules was 2.8 cm. 

Findings characterized in table 1. 
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When we used the ACR TI-RADS classification, the 1044 nodules were 

classified as follows: 14 (1.3%) TR1, 524 (50.2%) TR2, 273 (26.1%) TR3, 148 

(14.2%) TR4, and 85 (8.1%) TR5. 

 

Cytological/histological characteristics 

All patients who underwent FNA and were classified by the Bethesda 

system, with the category being defined based on the result of the cytology and 

cell block: BI for 99 (9.5%) nodules, BII for 673 (64.4%), BIII for 134 (12.9%), BIV 

for 70 (6.7%) and BV or BVI for 68 (6.5%). 

According to cytological indication or clinical criteria, 183 patients 

underwent surgery. Of these patients, 54 were previously classified as Bethesda 

V and VI, with a 98.1% malignancy rate confirmed by anatomopathological 

analysis.  

Of the remaining 129 patients who underwent surgery, who had Bethesda 

results from I to IV, only 15 (11.6%) had a definitive diagnosis of malignancy and 

in most of these patients the indication was for compressive and aesthetic 

symptoms, am ong others. 

 

ACR TI-RADS vs. Cytological/histological results 

When we divided the patients accordingly the ACR TI-RADS category, we 

observed that the malignity rate increased in parallel with the TI-RADS category. 

Of the TR1 patients 5 (38.5%) were classified as Bethesda II and 8 (61.5%) as 

Bethesda I. Of the TR2, TR3, TR4 and TR5 402 (76.7%), 168 (61.5%), 71 (48%), 

26 (30.6%) were Bethesda II, 55 (10,5%), 51 (18,6%), 20 (13,5%) and 8 (9,4%) 

were Bethesda III respectively, 27 (5,1%), 26 (9,5%), 18 (8,1%), 5 (5,8%) 
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respectively were Bethesda IV and 4 (0.8%), 9 (3.3%), 20 (13.5%) and 35 

(41.2%) were Bethesda V/VI respectively (Figure 1). 

The performance of ACR TI-RADS as a diagnostic test showed a 

sensitivity of 75% (95%CI: 63-84.7); specificity of 73% (95%CI: 70.1-75.7); 

negative predictive value of 97.6% (95%CI: 96.5-98.5); and accuracy of 73.1% 

(95%CI: 70.3-75.8).  

Interestingly, following ACR TI-RADS puncture recommendations, 730 

(69.9%) patients had no indication for puncture. Of these, 516 (70.7%) had 

benign cytology/cell block result and 17 (2.3%) were malignant (Table 2). 

When we classified the 183 patients who underwent surgery using the 

ACR TI-RADS we observed 70 patients with TR2, 54 with TR3, 26 with TR4 and 

33 with TR5. Again, the malignity rate increased with the increasing of ACR TI-

RADS category: TR2 (n=9, 12.7%), TR3 (n=12, 22.2%), TR4 (n=18, 69.2%), TR5 

(n=29, 87.9%) 

 

DISCUSSION 

The widespread availability of imaging methods has increased the 

incidence of thyroid nodules while the malignancy rate stays stable over the years 

(1-6). In this scenario, many several classification systems using scores from the 

main echographic criteria of the nodules have emerged in an attempt to stratify 

the risks of nodule malignancy.  

The ACR TI-RADS is the system recommended by one of the largest 

radiology societies in the world for thyroid nodule evaluation (2,8-10).  

In 2018, Hoang et al in one of the first studies comparing ATA vs ACR TI-

RADS systems demonstrated a reduction in the number of FNA between 80% to 



41 

 

55% in relation to the classification of ATA, in a sample of 100 patients, with a 

specificity 51% (95% CI: 40%, 62%) and accuracy of 56% (95% CI: 46%, 66%). 

In comparison, our data show a specificity of 73% (95% CI: 70.1-75.7) and 

accuracy of 73.1% (95% CI: 70.3-75.8), which we attribute to a larger sample size 

(7). 

In 2020, Pandya et al had results similar to ours, when they demonstrated 

that the use of ACR TI-RADS reduced immediate FNA in relation to ATA (62.3% 

[1213/1947] vs 31.8% [620/1947], p <0.0001 ). In our study, we reduced 69.9% 

(730/1044), with a similar false negative rate of 2.3% (13). 

These data are similar to those published by Middleton et al, who 

evaluated 3422 nodules and demonstrated a reduction in procedure rates, more 

significant in benign nodules (49.9% for the ACR TI-RADS vs 17.0% for the ATA 

guidelines) (14), behavior similar to that demonstrated in our population, where 

the greatest reduction in FNA occurred in nodules classified as ACR TI-RADS 2. 

Zang et al, when evaluating 1271 nodules and comparing the ATA system, 

Kwak TI-RADS (TI-RADS proposed by Kwak), and KTA / KSThR (Korean Thyroid 

Association / Korean Society of Thyroid Radiology) demonstrated that ACR-

TIRADS had higher specificities (90,3%) and lower sensitivities (83,7%) for all 

nodules compared to the other guidelines (ATA: specificities 81,5%; sentivity 

93,8%),  and the unnecessary biopsy rates for recommending ACR TI-RADS in 

all nodules were all lower than those of the others systems (24.1% for ACR 

compared to 46.5% for ATA), thus demonstrating that ACR TI-RADS is one of 

the best nodule classification systems for endocrinologists' routine (15). 

Here, we evaluated a large cohort of patients in order to assess the safety 

of the classification. We found that the implementation of ACR TI-RADS in clinical 
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practice significantly safely reduces the rate of FNA, with a rate of false negatives 

similar to that found in the classification of the American Thyroid Society, currently 

used to elect patients who are candidates for puncture (4) and similar to other 

authors who evaluated the ACR TI-RADS classification (7, 13-16). 

The population of our study is similar to that described in the literature, 

with a majority of women (831; 88.6%) and high rates of benignity, with 772 

(73.4%) nodules classified as Bethesda I or II. (7,8). Our sample also 

demonstrated that 76% in ACR TI-RADS 2 were classified as Bethesda II and 

41% in ACR TI-RADS 5, as Bethesda V or VI, as expected. Following the ACR 

TI-RADS classification, 69.9% of the patients would not have an indication for 

biopsy, the false negative rate of 2.3%, data similar to described in other studies 

(13). There is a well-established linear relationship between the ACR TI-RADS 

score and the malignancy rate. Despite this, the greatest fear of clinicians when 

they do not indicate biopsies is to lose malignant cases and our data prove that 

this fear is baseless.  

In this context, when we analyze the 17 false negative cases, we observed 

that approximately half of them (47,0%) remained in follow-up. Two cases of ACR 

TI-RADS 4, follow-up would not be recommended because the nodules were 

smaller than 1.0 cm.  All missed ACR TI-RADS 2 cases were mixed and large 

nodules (greater than 3.2 cm), in these cases it is possible that microcalcifications 

have been interpreted as colloid foci or some image characteristics have been 

adequately documented due to their larger dimensions. 

In our hands, the performance of the ACR TI-RADS score presented a 

high negative predictive value, which was similar to other studies (97.6% vs 

99.1%) (12). In addition, our specificity and accuracy data are 73% and 73.1%, 
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respectively, and perform better than those available in the ACR TI-RADS 

reference study, which are 44% and 52% respectively, probably due to the larger 

sample size (7). The rate of malignancy in ACR TI-RADS 2 (0.8%) is similar than 

that found in other studies. The rate of malignancy in ACR TI-RADS 5 (41.2%) is 

lower than that found in other studies (67%) (7, 12). Malignancy rates in 

categories 3 and 4 are similar to those in the literature. 

The ACR TI-RADS classification recommends the dynamic evaluation of 

the nodule by a trained operator. Our study, being a retrospective study and with 

analysis of static images documented in PACS, may present this data limitation 

and lost characteristics in the classification, highlighting the differentiation of 

colloid microcalcification foci and definition of the type of margin. Another 

limitation of our study is that only the biopsied nodules were analyzed, probably 

already subcategorizing a population with a higher risk of malignancy, but for 

ethical reasons it is impossible to conduct studies where all the nodules are 

biopsied. 

Our data reflect the ultrasound findings assessed by radiologists 

experienced in thyroid imaging and accustomed to the ACR TI-RADS 

classification system. Thus, we recommend that for a better performance of the 

image and the adequate score, the radiologist is initially familiarized with the 

lexicon of the classification, in order to avoid mistakes. 

Finally, our data contribute to a better evaluation of the profile of our 

population and to understand that the classification of thyroid nodules based on 

the criteria recommended by ACR TI-RADS determines a great reduction in the 

number of FNA, with false negative rates similar to the classifications until then 

adopted, such as the ATA classification. These data are relevant, since the rates 
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will be increasing with the increasing availability of imaging exams and clinicians 

need to be safe to perform invasive procedures only in cases with a higher risk. 

 

 

Table 1 Population and ultrasound characteristics 

Age (years) 56 ± 18.5 

Female sex – n (%) 831 (88.6) 

Personal history of irradiation – n (%) 22 (2.3) 

Previous history of thyroid cancer – n (%) 39 (4.2) 

Previous history of thyroid disease – n (%) 485 (51.7) 

Levothyroxine use – n (%) 163 (17.4) 

Composition – n (%) 

     Cystic or almost completely cystic or spongiform 

     Mixed cystic and solid 

     Solid or almost completely solid 

 

14 (1.3) 

592 (56.7) 

438 (42) 

Echogenicity – n (%) 

     Anechoic 

     Hyperechoic 

     Isoechoic 

     Hypoechoic 

     Very hypoechoic 

 

15 (1.4) 

70 (6.7) 

775 (74.2) 

180 (17.2) 

3 (0.3) 

Shape – n (%) 

     Wider-than-tall 

     Taller-than-wide 

 

1006 (96.4) 

38 (3.6) 

Margin – n (%) 

     Smooth 

     Ill-defined 

     Lobulated or irregular 

     Extra-thyroidal extension 

 

800 (76.6) 

190 (18.2) 

30 (2.9) 

24 (2.3) 

Echogenic foci – n (%) 

     None or large comet-tail artifacts 

     Punctate echogenic foci 

 

600 (57.4) 

94 (9) 

Data are expressed as the mean ± SD, or frequencies. 
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Table 2 False Negatives Review 

 

Sex, 

age  

TI-RADS 

classific

ation 

Compos

ition 

Echoge

nicity 

Sha

pe 

Marg

ins 

Echog

enic 

foci 

Dimen

sion 

(cm) 

Bethe

sda, 

histol

ogy 

Foll

ow-

up 

Fem

ale, 

45 

2 Mixed Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 3.5x2.5

x1.9 

VI, 

PTC 

No 

Fem

ale, 

47 

2 Mixed Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 3.0x2.2

x4.5 

V, 

MTC 

No 

Fem

ale, 

37 

2 Mixed Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 5.1x3.9

x3.3 

V, 

PTC 

No 

Fem

ale, 

57 

2 Mixed Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 3.2x3.0

x1.7 

V, 

PTC 

No 

Fem

ale, 

50 

3 Solid Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 1.2x1.2

x1.2 

V, 

PTC 

No 

Male

, 48 

3 Solid Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 1.4x1.2

x1.2 

VI, 

PTC 

No 

Fem

ale, 

59 

3 Solid Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 1.1x0.8 V, 

PTC 

No 

Fem

ale, 

51 

3 Solid Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 1.9x1.6

x1.2 

V, 

PTC 

Yes 

Fem 3 Mixed Hypoech Wid Ill- No 1.7x1.3 VI, Yes 



46 

 

ale, 

42 

oic er-

than

-tall 

defin

ed 

x0.9 PTC 

Male

, 41  

4 Solid Hypoech

oic 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 0.9x0.6

x0.4 

VI, 

PTC 

No 

Fem

ale, 

55 

4 Solid Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

Irreg

ular 

No 1.2x0.9

x0.7 

V, 

PTC 

Yes 

Fem

ale, 

61 

4 Solid Hypoech

oic 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 1.4x1.1

x1.3 

V, 

PTC 

Yes 

Fem

ale, 

61 

4 Solid Hypoech

oic 

Wid

er-

than

-tall 

Irreg

ular 

No 1.1x1.0

x0.7 

VI, 

PTC 

Yes 

Fem

ale, 

69 

4 Solid Isoechoi

c 

Wid

er-

than

-tall 

ETE No 0.9x09

x0.7 

VI, 

PTC 

No 

Fem

ale, 

50 

4 Solid Hypoech

oic 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

No 1.1x1.0

x0.9 

V, NA Yes 

Fem

ale, 

58 

5 Solid Hypoech

oic 

Wid

er-

than

-tall 

Smo

oth 

Yes 0.6x0.5

x0.5 

V, 

adeno

ma 

Yes 

Fem

ale, 

49 

5 Solid Hypoech

oic 

Tall

er-

than

-

wid

e 

Irreg

ular 

Yes 0.8x0.7

x0.7 

VI, 

PTC 

Yes 
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ETE: Extra-thyroidal extension; PTC: papillary thyroid carcinoma; MTC: medullary 

thyroid carcinoma; NA: Not available  
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Figure 1 Correlation of ACR TI-RADS (Thyroid Imaging, Reporting and Data 
System) and cytology and histology results 

 
 
 

 

 

 

 
REFERENCES 

 

1. HORVATH, Eleonora et al. An Ultrasonogram Reporting System for Thyroid 
Nodules Stratifying Cancer Risk for Clinical Management. The Journal Of 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

TI-RADS 1 TI-RADS 2 TI-RADS 3 TI-RADS 4 TI-RADS 5

Bethesda I

Bethesda II

Bethesda III

Bethesda IV

Bethesda V/VI



49 

 

Clinical Endocrinology & Metabolism, [s.l.], v. 94, n. 5, p.1748-1751, maio 2009. 
The Endocrine Society. 
 

2. TESSLER, Franklin N. et al. ACR Thyroid Imaging, Reporting and Data System 
(TI-RADS): White Paper of the ACR TI-RADS Committee. Journal Of The 
American College Of Radiology, [s.l.], v. 14, n. 5, p.587-595, maio 2017. Elsevier 
BV. 
 

3. CHOI, Seon Hyeong et al. Thyroid Ultrasonography: Pitfalls and 
Techniques. Korean Journal Of Radiology, [s.l.], v. 15, n. 2, p.267-276, 2014. 
The Korean Society of Radiology (KAMJE).  

 

4. HAUGEN, Bryan R. et al. 2015 American Thyroid Association Management 
Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid 
Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid 
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid, [s.l.], v. 26, n. 1, p.1-133, 
jan. 2016. Mary Ann Liebert Inc. 
 

5. INCA INdC - Incidência de Câncer no Brasil. Estimativa 2016 (cited 2017 
01/10/2017). Available from: 
http://www.inca.gov.br/estimativa/2016/estimativa-2016-v11.pdf.  

 

6. KIM, Min Jung et al. US-guided Fine-Needle Aspiration of Thyroid Nodules: 
Indications, Techniques, Results. Radiographics, [s.l.], v. 28, n. 7, p.1869-1886, 
nov. 2008. Radiological Society of North America (RSNA). 
 

7. HOANG, Jenny K. et al. Reduction in Thyroid Nodule Biopsies and Improved 
Accuracy with American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and 
Data System. Radiology, [s.l.], v. 287, n. 1, p.185-193, abr. 2018. Radiological 
Society of North America (RSNA). 
 

8. MIDDLETON, William D. et al. Multiinstitutional Analysis of Thyroid Nodule 
Risk Stratification Using the American College of Radiology Thyroid Imaging 
Reporting and Data System. American Journal Of Roentgenology, [s.l.], v. 
208, n. 6, p.1331-1341, jun. 2017. American Roentgen Ray Society. 
 

9. TESSLER, Franklin N. et al. Thyroid Imaging Reporting and Data System (TI-
RADS): A User’s Guide. Radiology, [s.l.], v. 287, n. 1, p.29-36, abr. 2018. 
Radiological Society of North America (RSNA). 
 

10. GRANT, Edward G. et al. Thyroid Ultrasound Reporting Lexicon: White Paper of 
the ACR Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TIRADS) 
Committee. Journal Of The American College Of Radiology, [s.l.], v. 12, n. 12, 
p.1272-1279, dez. 2015. Elsevier BV 

 

11. CRISTO, Ana Patrícia de et al. Increasing diagnostic effectiveness of thyroid 
nodule evaluation by implementation of cell block preparation in routine US-

http://www.inca.gov.br/estimativa/2016/estimativa-2016-v11.pdf


50 

 

FNA analysis. Archives Of Endocrinology And Metabolism, [s.l.], v. 60, n. 4, 
p.367-373, ago. 2016. Archives of Endocrinology and Metabolism. 

 

12. ZHENG, Yi et al. A Single-Center Retrospective Validation Study of the 
American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data 
System. Ultrasound Quarterly, [s.l.], v. 34, n. 2, p.77-83, jun. 2018. Ovid 
Technologies (Wolters Kluwer Health). 
 

13. PANDYA, Amit et al. Retrospective Cohort Study of 1947 Thyroid Nodules: a 
comparison of the 2017 american college of radiology ti-rads and the 2015 
american thyroid association classifications. American Journal Of 
Roentgenology, [s.l.], v. 214, n. 4, p. 900-906, abr. 2020. American Roentgen 
Ray Society.  
 

14. MIDDLETON, William D et al. Comparison of Performance Characteristics of 
American College of Radiology TI-RADS, Korean Society of Thyroid Radiology 
TIRADS, and American Thyroid Association Guidelines. American Journal Of 
Roentgenology, [s.l.], v. 210, n. 5, p. 1148-1154, maio 2018. American Roentgen 
Ray Society. 
 

15. ZHANG, Wei-bing et al. Comparisons of ACR TI-RADS, ATA guidelines, Kwak 
TI-RADS, and KTA/KSThR guidelines in malignancy risk stratification of thyroid 
nodules. Clinical Hemorheology And Microcirculation, [s.l.], p. 1-14, 4 jan. 
2020.  
 

16. ATILLA, Fatos Dilan Koseoglu; SAYDAM, Basak Ozgen; ERARSLAN, Nihat Ali; 
UNLU, Ayse Gulden Diniz; YASAR, Hamiyet Yilmaz; OZER, Muhammet; 
AKINCI, Baris. Does the ACR TI-RADS scoring allow us to safely avoid 
unnecessary thyroid biopsy? single center analysis in a large 
cohort. Endocrine, [S.L.], v. 61, n. 3, p. 398-402, 9 maio 2018. Springer Science 
and Business Media LLC. 
 

 

 

  



51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE III - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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3.1 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A população analisada, como esperado, foi composta 

predominantemente por mulheres (831; 88,6%), com uma média de idade de 56 

± 18.5 anos, 22 (2,3%). 

Ao avaliarmos os nódulos pelas categorias ACR TI-RADS, a maioria (524; 

50,2%) foi ACR TI-RADS 2 e ao correlaciona-los com os achados citológicos, 

como esperado, a probabilidade de malignidade tem relação linear entre as 

variáveis.  

Ao analisarmos os nódulos pela classificação ACR TI-RADS, percebemos 

uma significativa redução da taxa de PAAF em relação as indicações propostas 

pela ATA, uma vez que 730 (69,9%) dos nódulos não apresentaram indicação 

de biópsia.   

As taxas de desempenho do teste são compatíveis às encontradas na 

literatura, sendo nosso valor preditivo negativo similar (97,6% vs. 99,1%), porém 

com melhor desempenho nos valores de especificidade (73% vs. 44%) e 

acurácia (73% vs 52%), achados que atribuímos ao maior tamanho amostral.   

 A taxa de malignidade, como esperado, teve relação linear com a 

classificação ACR TI-RADS, sendo maior nos pacientes com ACR TI-RADS 5 

(35; 41,1%) e menor nos pacientes com ACR TI-RADS 2 (4; 0,7%). A taxa de 

falsos negativos foi de 2,3% (17 nódulos), similares as taxas de malignidade de 

outros estudos para essa categoria. Quando individualizados estes pacientes, 

quase metade (47,0%) permaneceriam em seguimento com avaliações 

ultrassonográficas pelas recomendações da ACR e não seriam perdidos.  

Houveram limitações principalmente relacionadas ao desenho 

retrospectivo do estudo; subgrupo de pacientes analisados que foram os 
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submetidos a PAAF, por si já são um subgrupo de maior risco de malignidade; e 

avaliação de pacientes de um centro especializado em tireoide, que pode ter 

apresentado este mesmo impacto.  

Portanto, nossos resultados permitem concluir que a implementação do 

ACR TI-RADS em ampla escala na prática clínica levará à uma redução 

significativa no número de PAAF, mantendo bons níveis de especificidade e 

acurácia, com uma taxa de falsos negativos similar à classificação até então 

vigente para a indicação de PAAF. Logo, a implementação do ACR TI-RADS 

deve ser encorajada, uma vez que reduzirá, de forma segura, a realização de 

procedimentos. 
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Tabela 1 Critérios para PAAF de nódulo de tireoide de acordo com os achados de US 

e estimativa de risco de malignidade definidos pela ATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

US achados  Tamanho 
(cm) 

Risco de Malignidade (%) 

Nódulo com microcalcificações ≥ 1,0 >70-90 

Nódulo sólido   

Hipoecogênico com achados suspeitos 
Hipoecogênico sem achados suspeitos 
Isoecogênico ou hiperecogênico 

≥1,0 
≥1,0 
>1,5 

>70-90 
10-20 
5-10 

Nódulo sólido cístico   

Componente sólido com achados suspeitos 
Sem achados suspeitos 

Espongiformes sem achados suspeitos 

≥2,0 
≥2,0 
… 

>70-90 
5-10 
<3 
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Tabela 2 Sistema de pontuação ACR TI-RADS.  

Adaptado de: Thyroid Ultrasound Reporting Lexicon: White Paper of the ACR Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TIRADS) Committee. 
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Tabela 3 Sistemas de Classificação de Nódulos de Tireoide 

 

Tabela 4 Sistema de Classificação Bethesda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Sistema Sociedade Categorias Risco de 
Malignidade 

(%) 

Tamanho para 
PAAF  
(cm) 

ATA American Thyroid 
Association 

Benigno 
Muito baixa suspeita 
Baixa suspeita 
Intermediária suspeita 
Alta suspeita 

< 1 
< 3 

5-10 
10-20 

> 70-90 

Não recomendada 
≥ 2,0  
≥ 1,5  
≥ 1,0  
≥ 1,0  

K-TIRADS Korean Society of 
Thyroid Radiology 

Sem nódulo 
Benigno 
Baixa suspeita 
Intermediária suspeita 
Alta suspeita 

-  
< 3 

3-15 
15-50 
> 60 

-  
≥ 2,0  
≥ 1,5  
≥ 1,0  

≥ 1,0 ou 0,5  
EU-TIRADS European Thyroid 

Association 
Normal 
Benigno 
Baixo risco 
Intermediário risco 
Alto risco 
 

-  
≅ 0 
2-4 
6-17 
26-87 

 

- 
- 

> 2,0  
> 1,5 
> 1,0 

ACR TI-RADS American College 
of Radiology 

Benigno 
Não suspeito 
Leve suspeita 
Moderada suspeita 
Alta suspeita 

0,3 
1,5 
4,8 
9,1 
35 

- 
- 

≥ 2,5 
≥ 1,5  
≥ 1,0 

 

Categoria Diagnóstica Risco de 
Malignidade 
(%) 

Manejo Clínico 

I - Não diagnóstico/insatisfatória - Repetir PAAF  

II - Benigno 0-3 Seguimento clínico 

III - Atipias de significado indeterminado  5-15 Repetir PAAF 

IV - Suspeito de neoplasia folicular 15-30 Cirurgia: lobectomia 

V - Suspeito de malignidade  60-75 Cirurgia: tireoidectomia 
ou lobectomia 

VI - Maligno 97-99 Cirurgia: tireoidectomia 
ou lobectomia 
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