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INFORMAÇÃO SOBRE O ARTIGO R E S U M O

Introdução: A citopunção aspirativa da tiroide é o método mais custo-efetivo na seleção dos nódulos 
com indicação cirúrgica. A classificação de Bethesda uniformizou a apresentação desses resultados 
citológicos em seis categorias, associadas a um risco progressivo de malignidade, permitindo com-
paração de dados entre diferentes centros, e melhor orientação do paciente. 
Numa tentativa de melhoria da qualidade, é recomendado que cada instituição avalie os seus resultados.
O nosso objetivo foi rever e analisar os resultados das citologias da tiróide efetuadas entre fevereiro 
de 2013 e janeiro de 2019: a distribuição por categorias segundo a classificação de Bethesda; o 
respetivo risco malignidade usando a correlação cito-histológica, nos pacientes operados; avaliar a 
utilidade da repetição nos nódulos com “recomendação para repetição da biópsia”. 
Comparar com os dados da literatura.
Material e Métodos: Estudo retrospetivo do resultado das punções aspirativas da tiroide efetuadas 
entre fevereiro de 2013 e janeiro de 2019, no Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga. Correlação 
com o diagnóstico histológico nos pacientes submetidos a cirurgia na instituição. 
Resultados: Avaliadas 2543 citologias aspirativas da tiroide, de 1952 pacientes (idade media de 
57 anos, 87,1% mulheres); das 2543 citologias, 2173 correspondem à primeira abordagem, 325 a 
repetição, e 37 a segunda repetição. Foram operados 365 pacientes (422 nódulos), dos quais 3,8% 
com malignidade. A percentagem por categoria na primeira citologia e o respetivo risco de malig-
nidade foram de: 15,5% não diagnósticos com 1,5% de malignidade; 73,3% benignos com 0% de 
malignidade; 4,7% atipia de significado indeterminado com 3,9% de malignidade; 3,2% suspeita de 
neoplasia folicular com 11,8% de malignidade; 2,0% suspeitos de malignidade, com 93,0% malig-
nos e 1,3% malignos com 89,3% de malignidade. 
Nos nódulos com “recomendação para repetição da biópsia” (não diagnóstico e atipia de significado inde-
terminado) a primeira repetição teve uma amostra adequada em 80,6% e em 88,3% respetivamente, e con-
siderando ambas as repetições, permitiu o diagnóstico de benignidade em 43,2% e 53,4% desses nódulos.
Conclusão: Os nossos resultados de risco de malignidade por categoria, e da repetição da citologia 
estão de acordo com o publicado. Na distribuição por categoria, deverá haver uma tentativa de di-
minuição dos não diagnósticos.
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A B S T R A C T

Introduction: Fine-needle aspiration cytology is the most cost-effective method for selecting thy-
roid nodules for surgery. Bethesda’s classification standardized the presentation of these cytological 
results in six categories, associated with a progressive risk of malignancy, allowing data to be com-
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introdução

A elevada prevalência da patologia nodular tiroideia (50% a 
60%)1 requer critérios relativamente uniformizados na sua abor-
dagem, a fim de evitar intervenções desnecessárias. Esses critérios 
vão sendo atualizados em função dos respetivos resultados, e as-
sentam em três pilares: características clinico-ecográficas, resulta-
do citológico, e diagnóstico histológico (gold-standard).

As características ecográficas suspeitas de malignidade estão 
identificadas: presença de microcalcificações, hipoecogenicidade em 
relação à tiroide e aos músculos hioideus, margens irregulares, e di-
âmetro ântero-posterior maior que o transversal numa imagem axial 
(“mais alto que largo”). O risco relativo de cada uma das delas tem 
sido ponderado em diferentes sistemas de estratificação / guidelines, 
dos quais o mais utilizado atualmente na prática clínica é o TIRADS 
(Thyroid Image Reporting And Data System) com duas versões: a 
americana (ACR-TIRADS) e a europeia (EU-TIRADS) com peque-
nas diferenças na orientação dos nódulos em cada categoria.2,3

Identificados os nódulos com indicação para punção, a citolo-
gia aspirativa por agulha fina (CAAF – também designada punção 
aspirativa por agulha fina: PAAF) é o método mais custo-efetivo 
para selecionar os que têm indicação cirúrgica.

A classificação de Bethesda, inicialmente publicada em 
20104,5 e revista em 2017,6,7 divide os achados citológicos em seis 
categorias, associadas a um risco progressivo de malignidade: I 
- não diagnóstico; II – benigno; III – atipia de significado indeter-
minado/lesão folicular de significado indeterminado (AUS/FLUS 
- acrónimo em inglês, por simplicidade e seguindo a recomenda-
ção do sistema Bethesda, designado neste artigo como AUS); IV 
– neoplasia folicular ou suspeita de neoplasia folicular (designado 
neste artigo como suspeita de neoplasia folicular); V – suspeito 
de malignidade e VI – maligno. Melhorou a comunicação entre o 
patologista e o clínico, e uniformizou o relatório citológico, per-
mitindo a comparação de dados entre diferentes centros. O risco 
de malignidade por categoria foi recalculado face aos dados pós-
2010, permitindo definir linhas de orientação clínica do paciente, 
com “nódulos com recomendação para repetição da biópsia” (I e 
III) e “nódulos com recomendação para cirurgia” (IV a VI).

O diagnóstico histológico segue a classificação da OMS, a 
qual foi atualizada em 2017, salientando-se a inclusão de um gru-

po de tumores borderline,8 equivalente aos tumores in situ nou-
tros órgãos, como a neoplasia folicular tiroideia não invasora com 
núcleos papillary-like (NIFTP – noninvasive folicular thyroid 
neoplasm with papillary-like features), antes designada por carci-
noma papilar variante folicular encapsulado não invasivo, refor-
çando o comportamento mais indolente desta neoplasia.

Numa tentativa de melhoria da qualidade, foram revistos os 
resultados das citologias da tiroide efetuadas no Centro Hospitalar 
Entre o Douro e Vouga (CHEDV) desde a introdução da classi-
ficação de Bethesda em fevereiro de 2013 até janeiro de 2019, a 
sua correlação com o diagnóstico histológico nos pacientes sub-
metidos a cirurgia, e com o resultado citológico consecutivo nos 
nódulos com recomendação para repetição da CAAF.

O nosso objectivo foi rever e analisar os resultados das ci-
tologias efetuadas entre fevereiro de 2013 e janeiro de 2019 no 
CHEDV: distribuição por categorias segundo a classificação de 
Bethesda; calcular o risco de malignidade em cada uma das ca-
tegorias usando a correlação cito-histológica, nos pacientes ope-
rados; avaliar a utilidade da repetição da CAAF nos nódulos com 
“recomendação para repetição da biópsia”.

Comparar com os dados da literatura.

Material e Métodos

Estudo retrospetivo de todas as CAAF da tiroide efetuadas no 
CHEDV entre fevereiro de 2013 e janeiro de 2019.

Correlação com o diagnóstico histológico nos pacientes sub-
metidos a cirurgia no CHEDV.

Aprovado pela Comissão de Ética da Instituição.
Para cada paciente foram recolhidos os seguintes dados: sexo; 

idade (aquando da punção); maior diâmetro do nódulo punciona-
do; resultado da(s) citologia(s); seguimento dos nódulos e diag-
nóstico histológico quando aplicável.

Todas as citologias foram ecoguiadas, realizadas por quatro ra-
diologistas com diferente experiência (1 interno e 3 especialistas); 
o(s) nódulo(s) a puncionar foram selecionados de acordo com a in-
formação clínica e as características ecográficas de maior suspeição.

Maioritariamente efetuadas duas colheitas com agulha 25 G, 
após desinfeção cutânea, e seguido de compressão local; as téc-
nicas de aspiração e capilaridade são ajustadas às características 

pared between different centers, and better patient guidance. 
In an attempt to improve quality, it is recommended that each institution evaluates its own results.
Our aim was to review and analyze the results of thyroid cytologies performed between February 
2013 and January 2019: the distribution by categories according to the Bethesda classification; the 
respective malignancy risk using the cyto-histological correlation, in operated patients; to evaluate 
the usefulness of repetition in nodules with “recommendation for repeat biopsy”.
To compare our results with the published data.
Material and Methods: Retrospective study of thyroid fine needle aspiration cytologies performed 
between February 2013 and January 2019, at Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga.
Correlation with histological diagnosis in patients submitted to surgery.
Results: A total of 2543 thyroid fine needle aspiration were evaluated in 1952 patients (mean age 
57 years, 87.1% women); 2173 correspond to the first approach, 325 the repetition, and 37 the sec-
ond repetition. 365 patients (422 nodules) were operated on, of which 3.8% had malignancy. The 
percentage by category in the first cytology and the respective risk of malignancy were: 15.5% non-
diagnostic with 1.5% malignancy; 73.3% benign with 0% malignancy; 4.7% atypia of undetermined 
significance with 3.9% malignancy; 3.2% suspected follicular cancer with 11.8% malignancy; 2.0% 
suspected of malignancy, with 93.0% malignant and 1.3% malignant with 89.3% malignancy.
In the nodules with “recommendation for repeat biopsy” (non-diagnosis and atypia of undetermined sig-
nificance) the first repetition had an adequate sample in 80.6% and 88.3% respectively, and considering 
the result of both repetitions, it allowed the diagnosis of benignity in 43.2% and 53.4% of these nodules.
Conclusion: Our results of malignancy risk by category, and the repetition of cytology in the nod-
ules with this recommendation are, in general, in accordance with the published data. Regarding the 
distribution by category, there should be an attempt to decrease non-diagnostic results.



21

do nódulo aquando da punção (mais ou menos friável), e muitas 
vezes simultâneas; quando é puncionado mais do que um nódulo, 
opta-se frequentemente por fazer duas colheitas do nódulo ima-
giologicamente mais “suspeito”, e uma do outro nódulo.

Do material obtido foram realizados no mínimo quatro esfre-
gaços: dois fixados em álcool a 50º para a técnica de Papanicolau, 
e dois secos ao ar para a técnica de Giemsa.

A interpretação da citologia foi efetuada pelo mesmo patologista.
O resultado citológico foi apresentado segundo a classificação 

de Bethesda.
A repetição do procedimento teve, em todos os casos, um in-

tervalo superior a 3 meses.
Para o seguimento dos nódulos, foram consultados o processo clíni-

co do paciente e o PACS (Picture Archiving and Comunicating System).
Pacientes submetidos a cirurgia noutra instituição, não sub-

metidos a cirurgia por comorbilidades ou recusa, ou falecidos sem 
confirmação de diagnóstico, não foram incluídos no seguimento.

A análise estatística foi efetuada no programa IBM® SPSS Sta-
tistics versão 24. Foram apenas comparadas variáveis categóricas 
entre grupos, utilizando o teste de qui-quadrado ou o teste exato 
de Fisher; a significância estatística foi definida para p < 0,05.

Resultados
geral

Realizaram-se 2543 CAAF, em 1952 pacientes, com idades 
entre 13 e 90 anos (media 57 anos), dos quais 1294 (87,1%) do 
género feminino.

O nódulo menor puncionado media 5 mm e o maior 100 mm; 
a mediana da dimensão dos nódulos na primeira CAAF foi de 20 
mm (AIQ: P25:15 – P75: 28).

Das 2543 citologias, 2173 correspondem à primeira abordagem, 
325 a repetição, e 37 a segunda repetição; em oito pacientes, aquan-
do da primeira repetição, foi também efetuada citologia de um outro 
nódulo, para facilidade de compreensão designado como “novo”.

Na primeira abordagem foram puncionados um único nódulo 
em 1734 pacientes e mais do que um nódulo em 218 pacientes 
(em três pacientes foram puncionados três nódulos); 142 do total 
de nódulos puncionados era menor ou igual a 10 mm (Tabela 1).

Os resultados por categorias Bethesda não foram significati-
vamente diferentes quando foi puncionado um ou mais nódulos 
(teste do qui-quadrado: X2 (5)=1,685; p=0,891).

Quando comparados os resultados dos nódulos maiores com 
os menores ou iguais a 10 mm, verificou-se associação entre o 
tamanho dos nódulos e a distribuição por categorias (teste exato 
de Fisher: X2=32,153; p<0,0001), com uma maior percentagem de 
não diagnóstico e de malignos nos menores.

seguimento dos nódulos
Correlação cito-histológica

Foi efetuada ressecção cirúrgica no nosso hospital em 365 pa-
cientes, correspondendo a 422 nódulos analisados, dos quais 82 
com diagnóstico histológico de malignidade (em 74 pacientes); 
foram incidentalmente encontrados na peça operatória 19 micro-
carcinomas (menor ou igual a 10 mm), e um carcinoma papilar 
com 11 mm. Assim, foi detetada malignidade em 3,8% dos nossos 
pacientes, e microcarcinomas incidentais em 5,2% dos operados.

 A correlação entre a histologia e o resultado da primeira citologia 
(Tabela 2), independentemente de ter sido ou não repetida a citologia 
(Fig. 1), permitiu o cálculo do risco de malignidade por categoria.

 Categoria VI
Dos nódulos classificados como malignos (VI) (28 na 1ª ci-

tologia e 3 na 2ª, um deles “novo”), 27 (87,1% (27/31)) foram 
operados: 1 não maligno (adenoma microfolicular com focos de 
tipo trabecular hialinizante); 1 carcinoma anaplásico; 1 carcinoma 
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Tabela 1. Resultados da 1ª CAAF nas diferentes categorias Bethesda na totali-
dade dos casos, quando puncionados nódulos maiores que 10 mm, menores ou 
iguais a 10 mm, e quando puncionados um ou mais nódulos

bethesda  
1ª caaF

i
n (%)

ii
n (%)

iii
n (%)

iv
n (%)

v
n (%)

vi
n (%) total

todos 336
(15,5)

1593
(73,3)

103
(4,7)

69
(3,2)

44
(2,0)

28
(1,3) 2173

> 10 mm 300
(14,7)

1509
(74,3)

99
(4,8)

66
(3,2)

34
(1,7)

23
(1,1)

2031
(93,5)

≤ 10 mm 36
(25,3)

84
(59,1)

4
(2,8)

3
(2,1)

10
(7,0)

5
(3,5)

142
(6,5)

punção de  
um só nódulo

271
(15,6)

1269
(73,2)

81
(4,7)

58
(3,3)

33
(1,9)

22
(1,3)

1734
(79,8)

punção de 
nódulos  
múltiplos

65
(14,8)

324
(73,8)

22
(5,0)

11
(2,5)

11
(2,5)

6
(1,4)

439
(20,2)

CAAF - citologia aspirativa por agulha fina.

Tabela 2. Correlação cito-histológica por categoria Bethesda, com base nos resultados da 1ª CAAF 

bethesda 1ªcaaF

operados 
cHedv 

hiperpla-
sia adenoma tiroidite*

outro
total 

benigno

carcinoma papilar carcinoma folicular
carcinoma 
medular

carcinoma 
anaplásico

total 
maligno niFtP

micro-
carc. 
inci-

dental

carcinoma 
papilar

microcar-
ci-noma

variante 
folicular

carcinoma 
folicular

carcino-
ma cél 

Hurthle

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) n %  (n) (%)  (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

i 336 66 19,6 42 63,6 15 22,7 3 4,5 1 61 92,4 4 6,1 1 1,5 5 7,6 3

ii 1593 199 12,5 170 85,4 25 12,6 2 1,0 2 199 100,0 7 + 1*

iii 103 30 29,1 14 46,7 11 36,7 1 3,3 26 86,7 4 13,3 4 13,3 1

iv 69 60 87,0 7 11,7 42 70,0 1 1,7 1 51 85,0 2 3,3 1 1,7 2 3,3 1 1,7 2 3,3 8 13,3 1 1,7 8

v 44 41 93,2 1 2,4 1 2,4 33 80,5 5 12,2 1 2,4 39 95,1 1 2,4

vi 28 26 92,9 1 3,8 1 3,8 18 69,2 3 11,5 2 7,7 1  3,8 1 3,8 25 96,2

total 2173 422 19,4 233 55,2 95 22,5 7 1,7 4 339 80,3 61 14,5 9 2,1 5 1,2 1 0,2 3 0,7 1 0,2 1 0,2 81 19,2 2 0,5 19 + 1*

CAAF - citologia aspirativa por agulha fina; NIFTP - neoplasia folicular tiroideia não invasora com núcleos papillary-like. * só classificados como tiroidite os que histologicamente têm exclusivamente esse diagnóstico.
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medular, e os restantes 24 (1 classificado como AUS na 1ª CAAF), 
todos carcinomas papilares, dos quais 2 variante folicular, 3 mi-
crocarcinomas, e 6 multifocais (um paciente com dois nódulos 
puncionados em simultâneo, ambos classificados como VI).

  Categoria V
Dos nódulos suspeitos de malignidade (V) (43, todos na 1ª 

citologia), 41 (95,3% (41/43)) foram operados: 1 não maligno 
(adenoma folicular); 1 NIFTP, e os restantes corresponderam a 
carcinomas papilares: 1 variante folicular, 5 microcarcinomas e 
5 multifocais (dois pacientes com dois nódulos puncionados em 
simultâneo, ambos classificados como V).

 Categoria IV
Dos nódulos classificados como suspeita de neoplasias foli-

culares (IV) (69 na 1ª citologia, 10 na 2ª e 3 na 3ª), 72 (87,8% 
(72/82)) foram operados: 9 malignos: 5 carcinomas papilares, dos 
quais 2 variante folicular, e 1 microcarcinoma; 4 carcinomas foli-
culares, dos quais 3 variante oncocítica (1 classificado como não 
diagnóstico na 1ª CAAF); 1 NIFTP, e os restantes 61 correspon-
deram a patologia benigna, maioritariamente adenomas, também 
hiperplasia e tiroidite, e 1 nódulo da paratiroide.

 Categoria III
Dos nódulos classificados como AUS (III) (103 na 1ª citolo-

gia, 34 na 2ª, e 5 na 3ª), 30 (21,1% (30/142)) foram operados (10 
sem repetição da punção): 4 malignos, todos carcinomas papila-
res, e os restantes 26 benignos.

 Categoria II
Dos nódulos classificados como benignos (II) (1593 na 1ª ci-

tologia, 133 na 2ª e 15 na 3ª), 229 (13,2% (229/1741)) foram ope-
rados, todos benignos.

Destes nódulos operados, 30 haviam sido classificados na 1ª 
CAAF como não diagnósticos ou AUS (classificados como benig-
nos na 2ª CAAF), o que justifica a diferença com o valor apresen-
tado na Tabela 1 que se reporta ao resultado da 1ª citologia.

Em 8 coexistiu malignidade na peça operatória: um carcinoma 
papilar com 11 mm e os restantes microcarcinomas.

Categoria I

Dos nódulos classificados como não diagnósticos (I) (336 na 
1ª citologia, 81 na 2ª e 9 na 3ª) 66 (15,5% (66/426)) foram opera-
dos (22 sem repetição da punção): 5 malignos: 4 carcinomas papi-
lares, e 1 carcinoma folicular variante oncocítica; os 60 restantes 
corresponderam a patologia benigna, maioritariamente hiperpla-

sia, e 1 a quisto simples da paratiroide.
Em resumo, a percentagem por categoria na primeira citologia e 

o respetivo risco de malignidade foram de: 15,5% não diagnósticos 
com 1,5% de malignidade; 73,3% benignos com 0% de malignidade; 
4,7% AUS com 3,9% de malignidade; 3,2% suspeita de neoplasia 
folicular com 11,8% de malignidade; 2,0% suspeitos de malignidade, 
com 93,0% malignos e 1,3% malignos com 89,3% de malignidade.

Repetição da CAAF
 
 Categorias III e I

Foi efetuada 2ª e 3ª CAAF em 15% (325/2173) e 1,7% 
(37/2173) do total de nódulos inicialmente puncionados. 

Como representado na Fig. 1, nos nódulos com “recomenda-
ção para repetição da biópsia” (439) na primeira abordagem (não 
diagnóstico em 336 e AUS em 103) foram repetidas citologias em 
301 (215 + 86) nódulos (68,4% (301/439)), com resultado similar 
em 107 (35,5%): não diagnóstico em 77 e AUS em 29.

Foi repetida uma 3ª citologia em 32 (29,9% (32/107)) destes 
107 nódulos (27 não diagnóstico e 5 com AUS), com resultado 
sobreponível em 13 (40,6%): não diagnóstico em 8 e AUS em 5.

A segunda CAAF reclassificou como benignos 133 (39,6% 
(133/336)) e 50 (48,5% (50/103)) dos nódulos inicialmente clas-
sificados como não diagnósticos e AUS, respetivamente, e como 
“nódulos cirúrgicos” 5 (1,5% (5/336)) e 7 (6,8% (7/103)).

A terceira CAAF reclassificou como benignos 17 (53,1% 
(17/32)), e 2 (6,3% (2/32)) como “cirúrgicos”.

Considerando os resultados da 1ª e da 2ª CAAF, a repetição da 
citologia em nódulos com resultado inicial não diagnóstico, teve 
uma amostra adequada (excluídos os não diagnósticos) em 271 
(336-65) de 336 nódulos (80,6%), e em nódulos com resultado ini-
cial AUS, foi adequada em 91 (103-12) de 103 nódulos (88,3%).

Alguns nódulos mantiveram a mesma categoria nas sucessivas 
punções:

•  Dois AUS: um operado, maligno (carcinoma papilar), e ou-
tro em vigilância ecográfica por comorbilidades;

•  Sete não diagnósticos: 3 operados, todos benignos, e os res-
tantes mantém-se em vigilância ecográfica.

 Categoria II
Em 24 nódulos inicialmente classificados como benignos, 

pelas características clinico-ecográficas, foi repetida citologia ao 
longo do período estudado:

• Dezassete mantiveram-se como benignos;
•  Três não diagnósticos: 1 submetido a 3ª CAAF com resulta-

do benigno, e os restantes sem follow-up;

Figura 1. Fluxograma do seguimento dos nódulos com “recomendação para repetição da biópsia” na 1ª CAAF
CAAF - citologia aspirativa por agulha fina; op - nódulos operados; mlg - malignos. * paciente a quem foi puncionado um nódulo “novo” aquando da repetição, classificado como maligno (histologicamente: carcinoma papilar).
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• Quatro AUS: 2 submetidos a 3ª CAAF:
 • Um não diagnóstico, sem follow-up;
 •  Um suspeita de neoplasia folicular, operado, benigno 

(adenoma folicular).

 Categoria IV, V e VI
Não houve repetição de punção nestas categorias.

Evolução ao longo do tempo

Na análise por categorias nos diferentes anos estudados (Fig. 2), 
além de alguma variabilidade no número total por anos, houve 
uma progressiva diminuição do número de nódulos benignos pun-
cionados (média 77,9% de 2013 a 2015 vs 68,2% de 2016 ao iní-
cio de 2019), e em 2017 e 2018, um aumento de não diagnósticos.

O número de nódulos puncionados menor ou igual a 10 mm 
diminuiu gradualmente de 2013 a 2016 (de 10,8 a 3,9 %); em 
2017 e 2018 a percentagem foi similar (5,4 e 5,6%).

discussão

Na distribuição pelas várias categorias Bethesda verificamos 
que na nossa Instituição tivemos uma percentagem superior de não 
diagnósticos comparativamente com o publicado9,10 e o recomenda-
do4,5 que deveria ser até 10% (Tabela 3). Algumas possíveis razões 
são a inexistência de avaliação citológica na sala de colheita para 
decidir a adequação da amostra, a tentativa de ser o menos inva-
sivo possível para o paciente (agulha fina com duas colheitas) e 
6,5% dos nódulos puncionados eram menores ou iguais a 10 mm, 
verificando-se uma maior taxa de não diagnóstico nestes casos.11

Em 2017 e 2018 notou-se um acréscimo destes resultados, que 
relacionamos com a indisponibilidade das agulhas habitualmente 
utilizadas (Terumo®, descontinuadas no mercado português desde 
o final de 2016).

Temos também uma elevada percentagem de resultados benig-
nos, que poderá em parte ser justificada pelo nível de referencia-
ção, uma vez que o CHEDV é primeira linha na articulação com 
os cuidados de saúde primários, sendo muitos pacientes enviados 

à consulta hospitalar (maioritariamente de Cirurgia e Endocrino-
logia) para a realização da citologia.

A não adoção sistemática de um esquema de estratificação do 
risco de malignidade no período estudado (a publicação do TIRA-
DS é posterior ao início do estudo) poderá ser também uma justi-
ficação para o maior número de não diagnósticos e de benignos.

Com esta noção da prática diária e com o objetivo de divulgar 
e implementar um conjunto de guidelines para CAAF, compila-
das de várias fontes e baseadas nas características clínicas e eco-
gráficas,14 foi organizada uma reunião multidisciplinar em 2015, 
que resultou numa diminuição do número de nódulos benignos 
puncionados nos anos seguintes (média 77,9% de 2013 a 2015 vs 
68,2% de 2016 ao início de 2019).

A percentagem de AUS na nossa amostra obedece às recomen-
dações da descrição Bethesda, inferior a 7% das CAAF.6

Na avaliação da correlação cito-histológica verificamos que 
a prevalência de malignidade (3,8%) é ligeiramente inferior aos 
5% frequentemente citados para nódulos tiroideus detetados ao 
longo da vida;15 o risco de malignidade por categoria (Tabela 4) é 
similar ao publicado, à exceção dos suspeitos de malignidade que 
no CHEDV são quase invariavelmente malignos.

Figura 2. Distribuição dos resultados da 1º CAAF segundo a classificação de 
Bethesda nos diferentes anos, na totalidade dos casos e em nódulos menores ou 
iguais a 10 mm (*)
CAAF - citologia aspirativa por agulha fina. * nódulos menores ou iguais a 10 mm.

Tabela 3. Distribuição por categorias Bethesda - comparação dos nossos resulta-
dos com os valores publicados 

categorias
bethesda (%) cHedv

nci  
bethesda 

(5)

instituição 
nacional 

(12)

instituição 
internacional 

(13)

Meta-
-análise 
2012 (9)

i 15,5 < 10 9,8 13,5 12,9

ii 73,3 60-70 73,1 32,3 59,3

iii 4,7 < 7 6,1 13,2 9,6

iv 3,2 NA 5 2,8 10,1

v 2,0 NA 3,3 9,5 2,7

vi 1,3 3-7 2,8 28,7 5,4

total nódulos 
(n) 2173 NA 906 13351 25445

CHEDV - Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga; NCI - National Cancer Institute.

Tabela 4. Risco de malignidade por categoria Bethesda - comparação dos nossos 
resultados com valores publicados
bethesda 
/ risco  
maligni-
dade (%)

cHedv

insti-
tuição 

nacional 
(12)

Meta-
-análise 

2012 
(9)

Meta-
-análise 

2016 
(10)

bethesda 
2009  
(4)

bethesda 
2017  
(6)

i 1,5 – 8,3 2-15 16,8** 12 1-4 5-10

ii 0 1-8 3,7 5 0-3 0-3

iii 3,9 – 13,3 13-35 15,9** 17 5-15  6-18 / 
10-30*

iv 11,8 – 13,3 / 
13,2 – 15,0* 24-33 26,1 25 15-30 10-40 / 

25-40*

v 93,0 – 97,6 / 
95,3 – 100* 57-77 75,2 72 60-75 45-60 / 

50-75*

vi 89,3 – 96,2 84-100 98,6 98 97-99 94-96 / 
97-99*

CHEDV - Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga; *diferença em considerar a neoplasia folicular 
tiroideia não invasora com núcleos papillary-like (NIFTP) entidade benigna ou maligna; ** calculado 
pelo nº de casos operados.
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Não foram detetados falsos negativos. Os dois casos falsos 
positivos, um classificado como maligno e outro como suspeito 
de malignidade, cujo diagnóstico histológico foi de adenoma foli-
cular em ambos, justificam-se pela presença de focos de tipo tra-
becular hialinizante no primeiro, e marcada atipia nuclear no se-
gundo, que fazem diagnóstico diferencial com carcinoma papilar.

A CAAF não permite diferenciar benignidade ou malignidade 
nas lesões foliculares ou com células de Hurthle, uma vez que é a 
demonstração de invasão capsular e/ou vascular que permite essa 
distinção.

A atualização da classificação de Bethesda incluiu uma modifi-
cação na definição da categoria suspeita de neoplasia folicular, com 
exclusão das características nucleares do carcinoma papilar da tiroi-
de, para incluir a recente adoção da nova nomenclatura de NIFTP; a 
excisão cirúrgica é a abordagem recomendada para esta categoria.6 
Nos nossos dois casos de NIFTP, o diagnóstico foi histológico.

A taxa de malignidade nos nódulos não diagnósticos e AUS 
é difícil de calcular, uma vez que a maioria não são ressecados;6,9 
no nosso estudo, o risco de malignidade foi calculado tendo como 
denominadores o resultado da primeira citologia (limite inferior) 
e os casos operados (limite superior), segundo o proposto por Ho 
et al16 e também utilizado por outros autores,12,17 embora nem sem-
pre especificada. Num estudo multicêntrico recente18 o risco de 
malignidade nestas categorias foi de 19,2% e 31,9%, superior à 
última versão de Bethesda, justificado pela coorte estudada, com-
posta por pacientes orientados para cirurgia.

Foram diagnosticados 9 microcarcinomas, e detetados inci-
dentalmente nas peças operatórias outros 19, representando 6,6% 
de microcarcinomas (nos operados), de acordo com a prevalência 
publicada de 7,1% a 16,3% em séries de pacientes operados,19,20 
e de 5,6% a 35,6% em estudos de autópsia.21 Com a crescente 
noção de sobrediagnóstico, decorrente da perceção epidemioló-
gica de que apesar do aumento da incidência do carcinoma da 
tiróide, não tem havido variação significativa na mortalidade22,23, 
em 2016 a American Thyroid Association (ATA) emitiu novas di-
retrizes para punção de nódulos até 10 mm, os quais na ausência 
de extensão extratiroideia, adenopatias cervicais ou metástases à 
distância, têm geralmente um curso indolente, e essa decisão deve 
ser tomada em função da idade do paciente.1,21 Durante o período 
avaliado verificou-se uma redução para metade do número destes 
nódulos puncionados, e os com resultado inicial não diagnóstico, 
foram seguidos por ecografia.

Nos nódulos com “recomendação para repetição da biópsia” 
esta foi efetuada em 64% e 83% dos nódulos com resultado ini-
cial não diagnóstico e AUS, respetivamente, e teve uma amostra 
adequada em 80,6% e em 88,3%, o que está de acordo com os 
resultados publicados.10,24,25

A taxa de repetições é variável em diferentes séries, assim como 
o risco de malignidade por categoria nas repetições.25-29 Na nossa 
amostra, considerando globalmente os resultados da 2º e 3ª CAAF, 
a repetição permitiu o diagnóstico de benignidade em 43,2% e 
53,4% dos nódulos com resultado inicial não diagnóstico e AUS 
respetivamente, e o de suspeita de tumor folicular / suspeita de ma-
lignidade em 2,1% e 6,8% dos nódulos, orientando a terapêutica; 
cerca de um terço dos nódulos classificados como não diagnóstico 
e um quinto dos AUS, mantiveram a mesma categoria na repetição.

Nódulos com resultado AUS persistente têm maior risco de 
malignidade,24 o que é difícil avaliar na nossa amostra, dado que 
só tivemos 1 caso.

Apesar da recomendação do intervalo entre citologias supe-
rior a três meses ter sido revogada na última revisão da American 
Thyroid Association,1 esse critério foi mantido, com o objetivo de 

reduzir alterações inflamatórias que poderiam aumentar os falsos 
positivos.

Ao longo do período analisado houve alguma flutuação nos 
recursos humanos do serviço, o que condicionou o número de ci-
tologias nos diferentes anos.

Este estudo tem algumas limitações: não foi efetuada correla-
ção com o aspeto ecográfico, na tentativa de identificar eventuais 
causas da maior taxa de não diagnósticos (ex.: conteúdo quístico 
das lesões), o que poderá ser objeto de estudo posteriormente; não 
foram avaliadas as sub-categorizações / descrições mais detalha-
das nos relatórios da citologia, que muitas vezes orientam a abor-
dagem, como por exemplo quando na categoria AUS são descritas 
maioritariamente células de Hurthle (ou oncocíticas), a repetição 
da punção pode não ser informativa, uma vez que podem existir 
estas células em nódulos hiperplásicos, adenomas e carcinomas 
foliculares; em nódulos com repetição da citologia, no cálculo 
do risco de malignidade, foi considerado o resultado da primeira 
CAAF e não da última; não foi calculada a sensibilidade e a espe-
cificidade, nem os valores preditivos negativo e positivo, dado o 
viés inerente à inexistência de falsos negativos na nossa amostra; 
não foi explorado o motivo da repetição da citologia em todos os 
nódulos inicialmente classificados como benignos.

As citologias foram todas avaliadas pelo mesmo citologista, 
o que apesar de poder introduzir algum viés, elimina, à partida, a 
variabilidade diagnóstica inter-observador.

conclusão

Os nossos resultados de distribuição por categoria apresentam 
um número de não diagnósticos e de benignos superior ao reco-
mendado.

O risco de malignidade por categoria está, no geral, de acordo 
com o publicado.

A repetição da citologia nos nódulos com essa recomendação 
permitiu a reclassificação em benignos ou com indicação cirúrgica 
em cerca de metade dos casos, o que também está de acordo com 
o publicado.

Esta correlação cito-histológica poderá ajudar a melhorar 
procedimentos, reduzindo citologias e repetições desnecessárias, 
nomeadamente com adequada triagem clínica, adoção mais siste-
mática da classificação TIRADS, na avaliação ecográfica e respe-
tivas indicações para CAAF, assim como com a avaliação mais 
detalhada da descrição do resultado da citologia.
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