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Thyroid ultrasound is the fi rst-line imaging exam in the investigation of thyroid structural disease. The 
use of thyroid nodule malignancy risk classifi cation systems according to their ultrasound characteris-
tics has given the thyroid ultrasound a determining role in the selection of which nodules have indica-
tion for thyroid fi ne needle aspiration and cytology. Thyroid ultrasound reports need to be adapted to 
this reality. Thus, the adoption of a structured thyroid ultrasound report model that includes the use of 
a common lexicon and suffi cient information to classify the risk of thyroid nodules becomes urgent. 
The quality of thyroid nodule ultrasound reports, defi ned by the ability to correctly classify the risk of 
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A ecografi a tiroideia é o exame de imagem de primeira linha na investigação da patologia estrutural 
da tiroide. A utilização de sistemas de classifi cação do risco de malignidade dos nódulos da tiroide, 
em função das suas características ecográfi cas, veio conferir à ecografi a tiroideia um papel determi-
nante na seleção dos nódulos com indicação para citologia aspirativa com agulha fi na da tiroide. Os 
relatórios da ecografi a tiroideia precisam de ser adaptados a esta realidade. Assim, a adoção de um 
modelo de relatório estruturado de ecografi a da tiroide, que inclua a utilização de um léxico comum 
e a informação sufi ciente para a classifi cação do risco dos nódulos da tiroide torna-se premente. 
Em Portugal, a qualidade dos relatórios de ecografi a da patologia nodular da tiroide, defi nida pela 
capacidade de classifi car corretamente o risco de malignidade dos nódulos, poderá ser baixa. Com o 
objetivo de contribuir para uma melhor qualidade dos relatórios de ecografi a da tiroide, o Grupo de 
Estudo da Tiroide da Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo propôs-se 
estabelecer recomendações sobre a elaboração de um relatório estruturado da ecografi a tiroideia, 
tendo por base a classifi cação EU-TIRADS da European Thyroid Association, assim como sobre 
princípios e termos a utilizar na sua descrição.
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Introdução

A patologia nodular da tiroide é uma das patologias endócri-
nas mais frequentes. A prevalência de nódulos palpáveis em áreas 
iodo-suficientes pode atingir 5% na mulher e 1% no homem.1-3

Por outro lado, a prevalência ecográfica dos nódulos da tiroide 
é de 19% a 68%.1,4-6 

A investigação dos nódulos da tiroide assume relevância clí-
nica pelo risco de malignidade. De facto, cerca de 7%-15% dos 
nódulos da tiroide são malignos.1,7,8

O cancro da tiroide é o tumor endócrino mais frequente e a sua 
prevalência é dependente de vários fatores: idade, sexo, anteceden-
tes pessoais de exposição a radiação, história familiar e outros.1

Em Portugal, de acordo com dados do Registo Oncológico 
Nacional de 2010,9 a taxa de incidência anual bruta e padronizada 
(para a população europeia) do cancro da tiroide era de 15,3 e 
13,7/100 000 habitantes, respetivamente. Trata-se do décimo tu-
mor mais incidente em Portugal e nas mulheres ocupa o terceiro 
lugar a seguir ao cancro da mama e do cólon.

A ecografia da tiroide é o exame imagiológico de primeira es-
colha para o estudo da patologia nodular da tiroide e deverá ser 
realizada sempre que há essa suspeita.1

A utilização de sistemas de classificação do risco de malignidade 
dos nódulos da tiroide, em função das suas características ecográficas, 
veio conferir à ecografia tiroideia um papel determinante na investi-
gação da patologia nodular da tiroide e na seleção dos nódulos com 
indicação para citologia aspirativa com agulha fina (CAAF) da tiroide. 

De forma semelhante à classificação BI-RADS usada no estudo eco-
gráfico mamário, foi introduzida, em 2009, por Horvath e colaboradores, 
a classificação TI-RADS para a patologia nodular da tiroide.10 Posterior-
mente, vários autores e sociedades científicas propuseram alterações a 
esta classificação inicial.2-18 Destacam-se pela sua divulgação os sistemas 
de classificação da Korean Society of Thyroid Radiology,22 da Ameri-
can Thyroid Association (ATA),1 do American College of Radiology 
(ACR)23 e da European Thyroid Association (ETA).26 O sistema de clas-
sificação EU-TIRADS (European Thyroid Imaging and Reporting Data 
System) proposto em 2017 pela ETA tem tido ampla adesão na Europa. 

Os vários sistemas de classificação do risco de malignidade têm 
como base as características ecográficas dos nódulos. A presença de 
microcalcificações,27-29 a forma “mais alta do que larga”27-29 e os limites 
irregulares (espiculados ou lobulados)28,29 poderão ter um elevado valor 
preditivo no diagnóstico de malignidade. A hipoecogenicidade marcada 
tem menor sensibilidade diagnóstica que as três características anteriores, 
mas apresenta elevada especificidade nos nódulos sólidos30,35 (Tabela 1).

A comparação da performance dos mais recentes sistemas de 
estratificação do risco de malignidade dos nódulos da tiroide não 
mostrou claras diferenças entre eles.31-35 

Independentemente do sistema de classificação utilizado é fun-
damental que os relatórios de ecografia tiroideia sejam adaptados 
por forma a integrarem a informação mínima necessária para per-
mitir a classificação dos mesmos. Nesse sentido, a adoção de um 
modelo de relatório padronizado de ecografia da tiroide que inclua a 
utilização de um léxico comum36 e a informação suficiente37,38 para 
a classificação do risco dos nódulos da tiroide torna-se premente. A 
utilização destes novos sistemas de classificação poderá aumentar a 
qualidade dos relatórios de ecografia da tiroide.39 

Vários estudos têm sugerido que, na prática clínica, os relatórios de 
ecografia poderão, em muitos casos, não estar ainda adequados a esta 
nova realidade.40 Em Portugal, na prática clínica, a adesão dos médicos 
responsáveis pela realização da ecografia tiroideia aos sistemas de clas-
sificação do risco de malignidade dos nódulos da tiroide é muito baixa. 

O Grupo de Estudo da Tiroide (GET) da Sociedade Portugue-
sa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo propôs-se elaborar 
recomendações sobre o modelo de relatório da ecografia tiroideia, 
assim como sobre os princípios e termos a utilizar na sua descrição. 

Metodologia

Para a elaboração das recomendações do GET sobre o relatório 
de ecografia tiroideia foi criado um grupo de trabalho constituído por 
membros do GET e que incluiu médicos de várias especialidades com 
experiência comprovada na área. Este grupo de trabalho fez uma revi-
são narrativa da literatura sobre propostas de padronização do modelo 
de relatório da ecografia tiroideia e sobre o léxico a utilizar na descrição 
ecográfica da tiroide e das estruturas adjacentes. Foi também feita uma 
revisão das recomendações sobre o assunto de várias sociedades cientí-
ficas das áreas da Endocrinologia, Tiroidologia e Radiologia.

Com base na revisão da literatura foi elaborado um primeiro docu-
mento que foi submetido a ampla discussão dentro do grupo de trabalho 
em reunião com presença física dos participantes. Foi aceite por todos os 
participantes a regra de unanimidade das decisões sobre as recomenda-
ções a propor pelo grupo de trabalho. Foi usado um método de agregação 
implícito das decisões dos participantes em todas as fases da elaboração 
do documento com base na votação simples (concordância ou discordân-
cia) até se atingir unanimidade. Após a reunião presencial, o documento 
inicial foi modificado para incluir todas as alterações sugeridas pelos par-
ticipantes em que houve unanimidade de decisão. Esta nova versão do 
documento foi distribuída a todos os participantes para revisão e sugestão 
de alterações. Sempre que um dos participantes sugeriu uma alteração, o 
documento foi modificado e enviado novamente aos participantes para 
votação e recolha de opiniões sobre a alteração proposta, sendo tomada 
uma decisão por unanimidade sobre a sua rejeição ou aceitação. Após 
as devidas correções foi concretizada uma proposta final do documento, 
aprovada consensualmente por todos os membros do grupo de trabalho, 
que foi submetida a todos os membros do GET para discussão pública 
e aprovada na Reunião de Primavera do GET de 25 de Maio de 2019. 

Recomendações

I. Modelo estruturado do relatório da ecografia tiroideia

A utilização de um modelo estruturado do relatório da eco-
grafia tiroideia poderá contribuir para uma maior uniformização e 
qualidade da informação fornecida pelo mesmo (Tabela 2).

nodule malignancy, may be low in Portugal. In order to contribute to an improvement in the quality of 
thyroid ultrasound reports, the Thyroid Study Group of the Portuguese Society of Endocrinology, Dia-
betes and Metabolism intended to establish recommendations on the elaboration of a structured report 
of thyroid ultrasound, based on the EU-TIRADS classification of the European Thyroid Association, 
as well as to establish principles and terminologies to be used in their implementation.

Tabela 1. Características ecográficas suspeitas de malignidade

Sensibilidade 
(%) 

Especificidade 
(%)

Microcalcificações 39,5 – 54,0 * 81,0 - 87,0 *

Forma “mais alta do que larga” 26,7 – 53,0 * 93,0 – 96,6 *

Limites irregulares 50,5 – 56,0 * 79,0 – 83,1 *

Hipoecogenicidade marcada 26,5 ** 94,3 **

* Sensibilidade e especificidade estimadas por meta-análises 27, 28 
** Sensibilidade e especificidade estimadas em estudo incluindo 155 nódulos 30
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a) Identificação
Identificação do tipo de exame ecográfico e data da sua reali-

zação, do doente (nome, data de nascimento/idade e sexo) e dos 
médicos que solicitam e realizam o exame.

b) Informação clínica
Indicação do exame (bócio, disfunção tiroideia ou outra).
Ecografia tiroideia ou outros exames prévios.
Informação clínica relevante.

c) Características gerais da tiroide
Localização (habitual ou ectópica) e morfologia (normal ou não).

d) Dimensões da tiroide 
Registo dos 3 maiores diâmetros de cada lobo: transversal ou 

latero-lateral (T) e ântero-posterior (AP) no plano transversal e 
longitudinal (L) no plano longitudinal.

Registo da espessura do istmo (diâmetro AP, no plano trans-
versal) se aumentada (> 5 mm). 

Avaliação das dimensões globais da tiroide de forma qualitati-
va (dimensões diminuídas, normais ou aumentadas) e/ou quantita-
tiva através do registo da soma do volume dos dois lobos tiroideus. 

Se a tiroide está aumentada de volume (bócio) referir se se tra-
ta de bócio difuso ou afetando sobretudo ou apenas um lobo tiroi-
deu e se há desvio da traqueia ou suspeita de componente mergu-

lhante por não visualização do polo inferior dos lobos envolvidos. 

e) Estrutura ecográfica global da tiroide
O parênquima tiroideu deverá ser caracterizado ecografica-

mente quanto à sua homogeneidade (homogéneo ou heterogéneo) 
e ecogenicidade (normal, hipoecogénico ou hiperecogénico).

Poderá ser feita uma avaliação qualitativa da vascularização 
global da tiroide (normal, diminuída ou aumentada).

f) Patologia nodular da tiroide
Deverá ser feita a referência à presença ou não de nódulos da 

tiroide (nódulo único ou bócio multinodular).

g) Descrição dos nódulos da tiroide
Apesar de existirem outras recomendações muito divulgadas 

de classificação do risco ecográfico de malignidade dos nódulos 
da tiroide, tais como as da Korean Society of Thyroid Radiology22 
ou da ATA1 ou ACR,23 propõe-se a utilização das recomendações 
EU-TIRADS da ETA26 para a classificação do risco, assim como, 
para a indicação de CAAF dos nódulos da tiroide, com o objetivo 
de uniformizar e facilitar a interpretação dos relatórios. A recente 
classificação EU-TIRADS, de ampla divulgação na Europa, é de 
fácil utilização e não mostrou inferioridade em comparação com 
outras metodologias de classificação. 

Deverão ser descritos todos os nódulos com risco elevado 

Tabela 2. Modelo estruturado do relatório da ecografia tiroideia

Identificação Data do exame
Nome do utente
Data de nascimento
Sexo

Informação clínica Indicação do exame
Exames prévios (ecográficos, cintigráficos ou citológicos)
Antecedentes pessoais ou familiares de cancro da tiroide ou de síndromes genéticas com risco acrescido
Antecedentes pessoais de radioterapia cervical
Diagnóstico prévio de doença autoimune da tiroide
Intervenções terapêuticas prévias (medicação com antitiroideus / levotiroxina, terapêutica com Iodo 131, cirurgia ou outras)

Características gerais da tiroide Localização
Morfologia

Dimensões da tiroide Três diâmetros do LD e LE e espessura do istmo
Volume da tiroide
Componente mergulhante 
Desvio da traqueia 

Estrutura ecográfica global da tiroide Homogeneidade
Ecogenicidade
Vascularização

Nódulos da tiroide Localização
Dimensões (3 diâmetros) / Volume
Limites
Forma
Composição (conteúdo)
Ecogenicidade
Focos hiperecogénicos
Vascularização
Classificação EU-TIRADS

Estruturas adjacentes da tiroide Quisto do canal tireoglosso
Paratiroides aumentadas de volume
Gânglios cervicais

Conclusões Exame normal ou descrição da patologia
Identificação dos nódulos com indicação para CAAF
Referência a alterações ecográficas sugestivas de doença autoimune da tiroide
Comparação com exames ecográficos anteriores
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(EU-TIRADS 5), independentemente do seu tamanho.26 Estes 
nódulos têm indicação para citologia aspirativa por agulha fina 
(CAAF) se a maior dimensão é superior a 10 mm; os nódulos 
≤10 mm poderão não ser submetidos a CAAF e ter indicação para 
vigilância ecográfica se não houver gânglios suspeitos e o doente 
aceitar a realização regular de ecografia.

Deverá ser considerada a descrição de todos os nódulos com 
risco intermédio (EU-TIRADS 4) com maior dimensão superior a 5 
mm e deverão ser descritos os nódulos com indicação para CAAF 
(maiores que 15 mm) de acordo com a classificação EU-TIRADS.26

Deverá ser considerada a descrição de todos nódulos com 
risco baixo (EU-TIRADS 3) com maior dimensão superior a 10 
mm e deverão ser descritos os nódulos com indicação para CAAF 
(maiores que 20 mm) de acordo com classificação EU-TIRADS.26 

Deverá ser considerada a descrição de nódulos benignos (EU-
-TIRADS 2), incluindo os quistos puros e os nódulos completa-
mente espongiformes, se se tratar de nódulo único, se apresenta-
rem maior dimensão superior a 20 mm ou se valorizados clinica-
mente.

Se todos os nódulos são menores ou iguais a 10 mm e nenhum 
deles tem risco elevado (EU-TIRADS 5) poderá utilizar-se o ter-
mo tiroide / bócio micronodular e ser referido apenas o intervalo 
de variação da dimensão dos nódulos (p. ex. dimensões entre 4 e 
6 mm). 

No bócio multinodular deverão ser descritos, se presentes, 
pelo menos 3 nódulos de acordo com critérios de risco de malig-
nidade e dimensão  e todos os nódulos com indicação para CAAF 
de acordo com a classificação EU-TIRADS.26

Para uma correta classificação do risco de malignidade deve-
rão ser sempre avaliadas as seguintes caraterísticas dos nódulos: 
localização, maior dimensão, limites, forma, conteúdo, ecogenici-
dade e presença ou não de focos hiperecogénicos.

Localização
Deverá ser sempre descrita a localização o mais exata possível 

de cada nódulo na tiroide. 
Se um nódulo tem localização adjacente à cápsula tiroideia 

deverá ser descrita a deformação ou infiltração da mesma ou a 
invasão de estruturas adjacentes (extensão extratiroideia).26

Dimensões
Deverão ser descritos os três diâmetros máximos dos nódulos 

(transversal, ântero-posterior e longitudinal) e poderá ser calcula-
do o volume. 

Os diâmetros transversal e ântero-posterior deverão ser me-
didos no plano transversal e o diâmetro longitudinal deverá ser 
medido no plano longitudinal.

Se existir halo, as medições deverão ser feitas na margem ex-
terna do halo.23

Limites (ou margens)
Caracterização dos limites do nódulo: bem definidos, irregula-

res (espiculados ou lobulados) ou mal definidos.
O halo deverá ser descrito quando presente.

Forma
Caracterização da forma do nódulo: redonda/oval, irregular ou 

mais alta do que larga.

Composição (conteúdo)
Caracterização do conteúdo do nódulo: sólido, misto predo-

minantemente sólido, misto predominantemente quístico, quístico 

puro, predominantemente espongiforme, espongiforme puro ou 
não avaliável.

Poderá ser referida a ausência ou presença de um reforço posterior.

Ecogenicidade
Caracterização da ecogenicidade do nódulo: hiperecogénico, 

isoecogénico, hipoecogénico, muito hipoecogénico, anecogénico, 
heterogéneo ou não avaliável.

Se o componente sólido de um nódulo apresentar áreas com 
ecogenicidades diferentes (nódulo heterogéneo) deverá ser feita 
referência à ecogenicidade do componente dominante e a com-
ponente hipoecogénico ou muito hipoecogénico quando presente, 
mesmo que não dominante.

Focos hiperecogénicos
Deverão ser referidos os focos hiperecogénicos sempre que 

presentes: focos hiperecogénicos punctiformes/microcalcifica-
ções, macrocalcificações, calcificações lineares periféricas (ou em 
anel ou tipo casca de ovo/“eggshell”), cristais de colóide / artefac-
tos tipo cauda de cometa (“comet-tail”) ou focos hiperecogénicos 
de significado indeterminado.21,26

Vascularização
Poderá ser avaliada a vascularização do nódulo. 
A vascularização poderá ser periférica, intranodular, mista 

(fluxo periférico e intranodular) ou ausente.

h) Estruturas adjacentes à tiroide
Estudo imagiológico dos tecidos moles acima do istmo: refe-

rir, se presente, lobo piramidal ou quisto do canal tireoglosso.44

Estudo imagiológico dos tecidos moles peri-tiroideus: referir, 
se presentes, nódulos que pela sua localização e características 
ecográficas sugiram paratiroides aumentadas de volume.

Deverão ser avaliados os compartimentos ganglionares cer-
vicais (I a VII) e referida a presença ou não de adenopatias.26 Se 
avaliação não é normal, mencionar o motivo: numérico e/ou di-
mensional e/ou estrutural. Os gânglios deverão ser descritos em 
relação à sua localização, às suas dimensões e às suas caracterís-
ticas estruturais.

i) Conclusões
Exame normal ou tipo de patologia identificada.26

Comparação com exames ecográficos anteriores (quando dis-
poníveis).

Referência aos nódulos com indicação para CAAF de acordo 
com as recomendações EU-TIRADS.

Referência a alterações ecográficas sugestivas de doença au-
toimune da tiroide quando presentes.

II. Texto de apoio: conceitos, definições e recomendações

1.  Na ecografia da tiroide deverá ser usado um transdutor 
(sonda) linear multifrequência, com frequências elevadas 
(7,5 a 15 MHz).

2.  O exame ecográfico da tiroide deverá ser realizado com o 
doente em decúbito dorsal e com o pescoço em hiperexten-
são.44

3.  Recomenda-se a colheita de informação clínica relevante:
 a)  Outros exames prévios (ecográficos, cintigráficos ou ci-

tológicos).
 b)  Antecedentes pessoais ou familiares de cancro da tiroide 

ou de síndromes genéticas com risco acrescido. 
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 c) Antecedentes pessoais de radioterapia cervical.
 d) Diagnóstico prévio de doença autoimune da tiroide.
 e)  Intervenções terapêuticas prévias (medicação com anti-

tiroideus de síntese/ levotiroxina, terapêutica com Iodo 
131, cirurgia, alcoolização ou termoablação).

4.  Aquisição de imagens dos lobos tiroideus, direito e esquer-
do, nos planos, longitudinal (sagital /crânio-caudal) e trans-
versal (axial).44

5.  Para a descrição das 3 dimensões de cada lobo tiroideu e 
dos nódulos da tiroide convenciona-se que deverá ser segui-
da a seguinte ordem: transversal, ântero-posterior e longitu-
dinal (T-AP-L).

6.  O volume de cada lobo (em cm3 ou mL) pode ser calculado 
usando a fórmula proposta pela Organização Mundial de 
Saúde: (T x AP x L) x 0,479.42

7.  Se a morfologia da tiroide não é normal, por ausência de 
um dos lobos ou da tiroide na sua localização habitual (loca 
tiroideia), identificar se possível a causa (malformação 
congénita ou cirurgia prévia).

8.  A heterogeneidade do parênquima pode ser identificada por 
uma ecoestrutura difusamente grosseira e/ou pela presença 
de septos hiperecogénicos e/ou de pseudonódulos. 

9.  A heterogeneidade e/ou hipoecogenicidade difusa da tiroi-
de e/ou o aumento da espessura do istmo podem sugerir a 
presença de doença autoimune da tiroide.43

10.  Os critérios de risco ecográfico de malignidade devem 
sobrepor-se ao critério dimensão/volume na seleção dos 
nódulos a descrever no relatório.21

11.  Para afirmar a presença de nódulo da tiroide é necessário 
que a lesão em causa esteja presente nos planos transver-
sal e longitudinal. Se tal não acontecer poderá utilizar-se o 
termo “pseudonódulo”.38

12.  Na descrição dos nódulos da tiroide deverá ser referida a 
sua localização no istmo, em um dos lobos tiroideus (direi-
to ou esquerdo) ou no lobo piramidal. 

13.  Para maior precisão da localização, cada lobo pode ser 
dividido em 3 andares no plano longitudinal (superior ou 
proximal, médio e inferior ou distal). Cada um destes 3 
andares pode ser ainda subdividido em anterior/posterior 
e lateral/medial.

14.  O istmo também pode ser dividido em direito, esquerdo 
e central.

15.  A cápsula tiroideia pode ser deformada por um nódulo sem 
interrupção da sua hiperecogenicidade.

16.  A extensão extratiroideia define-se pela extrusão de mate-
rial sólido do nódulo através da cápsula tiroideia.26

17.  O cálculo do volume do nódulo pode ser útil para o se-
guimento do crescimento nodular e ser efetuado através 
da fórmula elipsoide: (T x AP x L) x (π / 6), em que π / 
6= 0,524.21

18.  Margem ou limites do nódulo da tiroide refere-se aos li-
mites ou interface entre o nódulo e o parênquima tiroideu, 
a cápsula tiroideia ou estruturas extratiroideias adjacen-
tes.26,35

19.  Os limites de um nódulo da tiroide são uniformes ou bem 
definidos se não apresentam interrupções, se permitem 
uma fácil separação entre o nódulo e o parênquima tiroi-
deu adjacente e são regulares.

20.  Os limites de um nódulo da tiroide podem ser irregulares 
(espiculados ou lobulados).

21.  Os limites espiculados são definidos como margens espi-
culadas, recortadas ou com ângulos agudos, com ou sem 

extrusão de material sólido do nódulo para o parênquima 
tiroideu adjacente.

22.  Os limites lobulados referem-se a protusões focais e arre-
dondadas (lóbulos) para o parênquima tiroideu adjacente.

23.  Os limites de um nódulo da tiroide podem ser descritos 
como mal definidos quando não permitem uma fácil se-
paração entre o nódulo e o parênquima tiroideu adjacente. 
Estes nódulos não têm margens irregulares.

24.  Quando existe um halo (anel menos ecogénico em redor 
do nódulo) as suas características poderão ser descritas: 
continuidade (completo ou incompleto); espessura (fino 
ou espesso); uniformidade da espessura (uniforme ou ir-
regular). A ausência de halo poderá aumentar o risco de 
malignidade.29

25.  A composição refere-se ao conteúdo do nódulo, ou seja, à 
presença de componente sólido e/ou de componente quís-
tico e à proporção de cada um.

26.  Um nódulo sólido é composto apenas ou na maior parte 
por componente sólido, com um componente quístico < 
10%, com escassos espaços quísticos de pequenas dimen-
sões.26

27.  Um nódulo misto apresenta componentes sólidos e quísti-
cos e pode ser denominado predominantemente sólido se 
o componente sólido ocupa pelo menos 50% do volume do 
nódulo ou predominantemente quístico se o componente 
sólido ocupa menos de 50% do volume do nódulo.21,22,26,35

28.  Um nódulo quístico puro apresenta um conteúdo quase 
completamente quístico.26,35

29.  O conteúdo de um nódulo poderá não ser avaliável em 
presença de macrocalcificação.23

30.  Define-se um nódulo como espongiforme se é composto 
predominantemente (> 50%) por espaços microquísticos 
separados por septos finos ecogénicos.21,22,23,35 Deverá ser 
referido se se trata de nódulo completamente (100%) es-
pongiforme.26

31.  O componente sólido dos nódulos mistos poderá ser carac-
terizado no que se refere à sua posição relativa: excêntrico 
versus concêntrico.35 Um componente sólido excêntrico 
(periférico) que forma um angulo agudo com a parede do 
nódulo poderá ter maior risco de malignidade.35

32.  Define-se a ecogenicidade de um nódulo da tiroide pelo 
grau de ecogenicidade do componente sólido não calcifi-
cado do nódulo, por comparação com o parênquima tiroi-
deu adjacente.26 

33.  Um nódulo é classificado como muito hipoecogénico se 
apresentar menor ecogenicidade do que a dos músculos 
adjacentes do pescoço.21,23,26 

34.  O nódulo anecogénico é definido por uma hipoecogeni-
cidade marcada e intenso reforço posterior. Aplica-se o 
termo a nódulos quísticos ou quase completamente quís-
ticos.23

35.  Define-se a homogeneidade do componente sólido de um 
nódulo pela presença de apenas um tipo de componente 
sólido com ecogenicidade constante (nódulo homogéneo). 
Se houver componentes sólidos com ecogenicidades di-
ferentes o nódulo deverá ser classificado como heterogé-
neo.26

36.  Nos nódulos heterogéneos deverá ser referida a existência 
de componente hipoecogénico, se presente, e indicado o 
componente dominante (predominantemente hiperecogé-
nico, isoecogénico, hipoecogénico ou muito hipoecogéni-
co).35
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37.  Não deverá ser descrito como heterogéneo o nódulo misto 
com um componente sólido homogéneo.

38.  Se a ecogenicidade do parênquima tiroideu está diminuída 
por presença de doença autoimune da tiroide a ecogenici-
dade do nódulo poderá ser avaliada por comparação com a 
ecogenicidade das glândulas salivares submandibulares.26

39.  A ecogenicidade de um nódulo poderá não ser avaliável 
em presença de macrocalcificações.23 

40.  A forma do nódulo da tiroide deverá ser sempre descrita. 
Os nódulos mais altos do que largos (“taller-than-wide”) 
são definidos por uma razão do diâmetro ântero-posterior 
(AP) sobre o diâmetro transversal (T) superior a 1. Os res-
tantes nódulos com razão ≤ 1 serão classificados quanto à 
forma como redondos/ovais ou irregulares.

41.  Os focos hiperecogénicos são definidos como regiões fo-
cais de ecogenicidade muito marcada, por comparação 
com o parênquima tiroideu adjacente, no interior de um 
nódulo. 

42.  Os focos hiperecogénicos podem variar em tamanho, for-
ma e localização (periférica ou interna) no nódulo e podem 
associar-se ou não a artefactos acústicos posteriores.

43.  As macrocalcificações são definidas como focos hipereco-
génicos > 1 mm, intranodulares e suficientemente grandes 
para apresentarem sombra acústica posterior.22,26

44.  As calcificações lineares periféricas, ou em anel, ou tipo 
casca de ovo (“eggshell”) são calcificações que ocupam 
a periferia do nódulo e que podem ser contínuas ou in-
completas, com ou sem a extrusão de conteúdo sólido do 
nódulo.22,26 

45.  Artefactos tipo cauda de cometa (“comet-tail”) ou cristais 
de colóide são um tipo de artefacto acústico resultante da 
reverberação das ondas sonoras. Os ecos mais profun-
dos sofrem mais atenuação do que os mais superficiais e 
são recebidos com menor largura resultando numa forma 
triangular. Podem ser observados no interior do compo-
nente quístico de um nódulo em relação com cristais de co-
lóide ou por reforço posterior da parede de microquistos1 e 
podem ser divididos em punctiformes (menores ou iguais 
a 1 mm) e grandes (maiores que 1 mm).23

46.  Os focos ecogénicos punctiformes ou microcalcificações 
definem-se como imagens ecogénicas punctiformes (“dot-
-like”) localizados em área sólida do nódulo, com dimen-
sões inferiores ou iguais a 1 mm e sem sombra acústica 
posterior (sem cone de sombra).21,22,26 De acordo com as 
recomendações do ACR23, os focos ecogénicos punctifor-
mes incluem, para além das microcalcificações, os arte-
factos tipo cauda de cometa punctiformes (com sombra 
acústica posterior) em áreas sólidas de um nódulo.

47.  As microcalcificações localizadas em área sólida de um 
nódulo podem ser difíceis de distinguir dos cristais de co-
lóide punctiformes. Se não for possível a distinção pode-
rão ser descritos como focos hiperecogénicos de significa-
do indeterminado.21,26

48.  A vascularização dos nódulos deverá ser, sempre que pos-
sível, avaliada. Em função do grau e localização, a vascu-
larização dos nódulos pode ser classificada como ausente 
(ausência ou escasso fluxo), periférica (predomínio na pe-
riferia do nódulo), interna (predomínio no interior do nó-
dulo) ou mista (com fluxo periférico e interno).

49.  Se vários nódulos são confluentes e de difícil individuali-
zação deverá ser referida a dificuldade de monitorização 
evolutiva dos mesmos.

50.  Se vários nódulos são confluentes e apresentam um padrão 
tipo “girafa” com nódulos predominantemente sólidos iso-
ecogénicos ou hipercogénicos separados por bandas hipo-
ecogénicas, poderá ser sugerido o doseamento dos anticor-
pos antitiroideus para exclusão de doença autoimune da 
tiroide.23,45 A presença de nódulos hiperecogénicos do tipo 
“cavaleiro branco” num parênquima hipoecogénico tam-
bém pode sugerir o diagnóstico de tiroidite autoimune.23,45

51.  Para uma avaliação completa do risco de malignidade 
dos nódulos tiroideus, e de acordo com classificação EU-
-TIRADS, deverão ser sempre referidos quando presentes 
cada um dos quatro critérios de suspeição: nódulo mais 
alto do que largo, limites irregulares, presença de micro-
calcificações e hipoecogenicidade muito marcada.

52.  O exame ecográfico da tiroide deverá incluir o estudo dos 
compartimentos ganglionares cervicais.23,26,46 Se avaliação 
não é normal, mencionar o motivo: numérico e/ou dimen-
sional e/ou estrutural. 

53.  Poderá ser referida a presença de gânglios cervicais sem 
critérios dimensionais ou estruturais patológicos quando 
presentes em número aumentado. 

54.  Os gânglios cervicais deverão ser caracterizados em rela-
ção à sua localização, dimensões e ecoestrutura.41,46 

55.  A localização dos gânglios cervicais deverá ser feita de 
acordo com  a classificação do American Joint Committee 
on Cancer.47

56.  Na descrição dos gânglios em relação às suas dimensões 
deverão ser referidos o maior e o menor eixo (perpendi-
cular ao maior eixo) e o valor da razão menor eixo/maior 
eixo ou da razão maior eixo/menor eixo. 

57.  O termo adenomegalia aplica-se se o gânglio cervical 
apresenta um maior eixo superior a 15 mm (de acordo 
com American Academy of Otolaryngology—Head and 
Neck Surgery Foundation) independentemente da referên-
cia às suas características estruturais.48 Para alguns autores 
o termo aplica-se para gânglios cervicais com maior eixo 
superior a 10 mm ou mesmo inferior49-52 (com exceção do 
compartimento II em que se poderá aplicar o ponto de cor-
te de 15 mm). 

58.  O termo adenopatia poderá ser usado quando um gânglio 
apresenta aumento das suas dimensões e/ou alterações da 
sua ecoestrutura.

59.  O termo adenopatia reativa aplica-se, se o gânglio cervi-
cal apresenta um maior eixo superior a 15 mm48 e não se 
identificam alterações da sua ecoestrutura suspeitas de ma-
lignidade. 

60.  O termo adenopatia suspeita poderá ser utilizado se um 
gânglio apresenta alterações das suas características estru-
turais sugestivas de malignidade.

61.  Na descrição dos gânglios em relação às suas característi-
cas estruturais deverão ser referidas a forma, os limites, a 
ecogenicidade interna e a presença ou não de hilo hipere-
cogénico, áreas quísticas ou calcificações (microcalcifica-
ções ou outras).21,52

62.  Na descrição da forma de um gânglio cervical deverá ser 
considerada a razão entre o menor eixo e o maior eixo do 
gânglio.46 Uma razão menor eixo/maior eixo ≤ 0,5 (ou uma 
razão maior eixo/menor eixo ≥ 2) poderá ser considerada 
normal e o gânglio poderá ser descrito como fusiforme (ou 
ovalado/reniforme). Se o gânglio apresenta uma razão me-
nor eixo/maior eixo maior que 0,5 (ou razão maior eixo/
menor eixo menor que 2) o gânglio poderá ser descrito 



165RaposoL / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2019;14(2)

como arredondado. A forma arredondada é um critério 
ecográfico suspeito de malignidade, com exceção dos gân-
glios submandibulares e parotídeos.49,50,52-55 A presença iso-
lada de um menor eixo > 5 mm poderá levantar a suspeita 
de malignidade.50,55

63.  Os limites do gânglio poderão ser nítidos ou não.46 Os 
gânglios cervicais inferiores têm, em geral, limites mais 
nítidos do que os superiores.49,53 Os gânglios metastizados 
têm em geral limites bem definidos, exceto se houver uma 
extensão extracapsular.46,56,57 

64.  Os gânglios cervicais apresentam habitualmente uma eco-
genicidade semelhante à dos músculos adjacentes. Na des-
crição da ecogenicidade interna, os gânglios serão conside-
rados hipoecogénicos ou hiperecogénicos se apresentarem 
uma ecogenicidade inferior ou superior à dos músculos, 
respetivamente. Apesar das metástases ganglionares cer-
vicais serem, em geral, hipoecogénicas,46 as metástases do 
carcinoma papilar poderão ser hiperecogénicas.46,54-56,58,59 

65.  Poderá ser avaliada a vascularização dos gânglios. Na 
descrição da vascularização deverá ser referido o seu tipo: 
ausência de vascularização, hilar, periférica ou mista. A 
vascularização predominantemente periférica é um crité-
rio ecográfico suspeito de malignidade.23,46,50,52,54,58

66.  A hipertrofia cortical focal ou excêntrica de um gânglio 
poderá ser um indicador de infiltração tumoral60 e poderá 
ser definida por um aumento focal da espessura do córtex 
pelo menos 2 vezes superior à zona de menor espessura.61 

67.  Poderão ser ainda critérios ecográficos suspeitos de malig-
nidade de um gânglio cervical a ausência de hilo hipere-
cogénico e a presença de áreas quísticas e/ou microcalci-
ficações.23,50,54,56,62

III. Aplicação GET ECO

Foi desenvolvida uma aplicação denominada GET ECO para 
apoio à elaboração do relatório estruturado da ecografia da tiroide, 
tendo como base as regras estabelecidas no presente consenso.

O acesso à aplicação GET ECO pode ser obtido através do site 
https://get-eco.net/.
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