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RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar os resultados obtidos entre a pungéo
aspirativa e ndo aspirativa de tiredide. Foram selecionados 260 pacientes com
diagnéstico clinico de bécio, tendo sido excluidos do estudo os pacientes portadores de
ndédulos cisticos detectados a ultra-sonografia e pacientes com diagnédstico de bécio
difuso téxico ou nddulo toxico. Todos os pacientes foram submetidos a duas pungdes
aspirativas e duas puncdes nao aspirativas. Um unico operador realizou todas a pungdes.
Os esfregacos foram analisados pelo mesmo citologista, que nao tinha conhecimento da
técnica de puncéo empregada. A classificagao dos esfregagos foi feita de acordo com 5
critérios que avaliam a qualidade do material, utilizando um sistema pré-determinado de
pontuagéo. Os criterios utilizados foram: fundo hematico ou coagulo, quantidade de
material celular, grau de degeneragéo celular, grau de trauma celular e manutengo da
arquitetura apropriada. Foram encaminhados a cirurgia os pacientes cujo exame citolégico
foi suspeito ou positivo para malignidade, bem como aqueles com suspeita clinica de
malignidade, desconforto local ou por motivo de estética. Nao houve diferenca significativa
entre PAAF e PNAAF em relagdo a qualidade nos cinco critérios, quando estes foram
avaliados juntos ou separadamente ( p > 0,1 test t de Student ). Ndo houve superioridade
de uma técnica em relagdo a outra na qualidade do material obtido na tireoidite linfocitica,
les&o folicular, neoplasia de células de Hurthle, nos carcinomas anaplasico e papilifero e
no bacio coldide (p > 0,1 test t de Student ). A qualidade do material obtido por puncéo
aspirativa e ndo aspirativa manteve-se homogénea no decorrer do estudo. Os resultados
da comparacéo entre a PAAF e PNAAF com a anatomia patoldgica mostraram que ndo
houve diferencga significativa em relagdo a sensibilidade, especificidade e acuracia. As
duas técnicas de pungéo foram significativamente mais sensiveis do que a congelacéo.
A pung&o n&o aspirativa com agulha fina demonstrou ser o método diagndstico que mais

se aproxima do ideal para a avaliag&do de diversas patologias tireoideanas.



SUMMARY

The purpose of the present study was to compare the results between fine
needle aspiration biopsy (FNA) and fine needle non aspiration biopsy (FNNA). 260
patients with clinical diagnosis of goiter were selected, excluding patients harboring
ultrasonographic cystic nodules and patients with diffuse or nodular toxic goiters. All
patients were submitted to both FNA and FNNA. The same physician did all the sampling
procedures which were analysed by the same cytopathologist, who didn”t know what
sampling technique was used. Smears classification was basead in 5 criteria, which
avaliated material quality, based on a predetermined score system. The criteria utilized
were: hematic background or clot, celular quantity, celular degenerative degree, celular
trauma degree and maintainance of appropriate architecture. Patients with positive or
suspected smears and with clinically suspected disease were submitted to surgery.
There was no significative difference between FNA and FNNA regarding material quality
in the 5 criteria cited, avaliated alone or in conjunction (p>0,1 Student't test). There was no
superiority of one technique over the other in material quality in limphocytic thyroiditis,
folicular lesions, Hurthle's adenoma, papilar and anaplastic carcinoma and colloid goiter
(p > 0,1 Student't test). Material quality was homogeneous throughout the study. There
was no significative difference in sensibility, specificity and accuracy when comparing
FNNA and FNA with anatomo-pathologic results. Both techniques were significatively more
sensitive than congelation biopsy. In our experience FNNA revealed to be the diagnostic
method closest to the ideal for thyroid disease avaliation.

Xi



INTRODUCAO



O nddulo tireoideano, alteragéo extremamente comum na populagéo, compreende
uma gama de moléstias com diferentes comportamentos bioldgicos, podendo variar desde
uma manifestagao de doenga inflamatéria até um cancer indiferenciado e agressivo.
Qualquer doenga da tiredide pode apresentar-se como um nédulo. (MAZZAFERRI, DE
LOS SANTOS , KEYHANI, 1988; DEGROOT e SRIDAMA, 1989; MACIEL, 1992;
MAZZAFERRI, 1992; MAZAFERRI, 1993 ). Entre os milhares de nddulos tirecideanos
s&o encontrados poucos tumores malignos, muitos dos quais completamente curaveis,
colocando o médico frente a um dilema: o desejo de evitar uma operagao desnecessaria
versus o risco de nao tratar um tumor maligno . (MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e
KEYHANI 1988; MAZZAFFERI, 1992, SCWARTZ et al., 1982). A pungao aspirativa com
agulha fina tornou-se o procedimento de escolha para o diagndstico de ndédulos
tireoideanos. Esta técnica determina quais nédulos apresentam risco de malignidade e
auxilia na definigdo terapéutica entre a remogao cirurgica ou tratamento clinico.

Apds a introdugdo da pungéo aspirativa com agulha fina no diagndstico pré-
operatorio de rotina, houve uma redugéo importante na incidéncia de cirurgias para
nddulos tireoideanos ( HAMBERGER et al., 1982; HAMBURGER, 1990; MAZZAFERRI,
1993; GHARIB, GOELLNER, e JOHNSON 1993; SOLOMON, 1993).

Com o objetivo de tornar o procedimento mais simples e menos traumatico,
alguns autores tém preconizado o uso de pungdo com agulha fina sem aspiragao,
apresentando bons resultados com esta nova técnica ( ZAJDELA, ZILLHARDT e
VOILLEMONT, 1987; SANTOS e LEIMAN, 1988; MAIR et al., 1989; CIATTO et al.,
1989). Existem poucos dados na literatura a respeito desta nova técnica, havendo
necessidade de que mais trabalhos sejam realizados sobre o assunto, tanto para difundi-
la como para sedimentar suas vantagens e desvantagens.



REVISAO
BIBLIOGRAFICA



1 PREVALENCIA DO BOCIO NODULAR E DO CANCER DA TIREOIDE

Estudos epidemiolégicos indicam que cerca de 4% a 7% da populag&o adulta
tem nddulos palpaveis na tiredide ( VANDER e GASTON,1968; WALFISH et al., 1977,
ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981; VAN HERLE, 1982; HAAS, TRUJILLO e KUSTLE,
1993) e que novos noédulos surgem com incidéncia de 0,01% a 0,09% ao ano
( VANDER e GASTON, 1968; ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981, ROJESKI e GHARIB,
1985; MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e KEYHANI, 1988; BELFIORE et al., 1990).
Embora os mecanismos responsaveis pela formagao e crescimento do nédulo tireoide-
ano ainda nao sejam bem compreendidos, os nddulos s&o mais comuns em mulheres,
pessoas idosas, pessoas com ingestao deficiente de iodo e histdria prévia de exposigéo
airradiacéo (VANDER e GASTON, 1968; WITT etal., 1979; ASCHCRAFT e VAN HERLE,
1981; PRETORIOS et al., 1982; ROSEN et al., 1983; CHRISTENSEN et al., 1984,
ROGESKI e GHARIB, 1985; CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; BELFIORE et al., 1992;
RIDGWAY, 1992;: MAZZAFERRI, 1993; GHARIB, 1994). A prevaléncia do nodulo
tireoideano varia também de acordo com a metodologia empregada. Estudos de
necropsia e ultra-sonografia mostram indices de até 50% de nddulos tireoideanos na
populagédo geral, uma frequéncia dez vezes maior do que se constata na palpagéo
( MORTENSEN, WOOLNER e BENNET, 1955; ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981,
GHARIB et al., 1987; LANG, BORRUSCH e BAUER, 1988; BiISl et al., 1989; BRANDER
et al, 1989, BRANDER etal., 1991; MAZZAFERRI, 1993 ).



FIGURA 1 - PREVALENCIA DE NODULOS TIREOIDEANOS DETECTADOS EM
AUTOPSIA ,PELA ULTRA-SONOGRAFIA E POR PALPAGAO NUMA

POPULAGAO SEM EXPOSIGAO PREVIA DE IRRADIAGAO E SEM
DOENGA DE TIREOIDE .

Prevaléncia (%)
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(MAZZAFERR!, 1993).
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Embora o nédulo tireocideano tenha alta frequéncia na populagéo geral, o cancer
de tiredide representa apenas 1 % de todos os tumores malignos diagnosticados nos
Estados Unidos a cada ano. A prevaléncia atual do cancer de tiredide é de 0,004% na
populagéo geral, ou seja, cerca de 10.000 novos casos desenvolvem-se a cada ano
com, aproximadamente, 1000 ébitos por ano decorrentes desta doenga (MAZZAFERRI,
DE LOS SANTOS e KEYHANY, 1988; KAPLAN, 1990; CARUSO e MAZZAFERRI, 1991;
GHARIB, 1994 ). Aproximadamente 5% a 10% dos nédulos tireoideanos detectados
clinicamente sdo malignos. Estes dados, entretanto, vém de séries cirurgicas que
selecionam pacientes com maior potencial de malignidade, n&o refletindo a verdadeira
incidéncia de cancer de tiredide, que deve ser ainda menor ( ROGERS, APER e
WILLIAMS, 1947; CRILE e DEMPSEY, 1949; CERISE, RANDALL e OSCHNER, 1952;
HALL et al., 1989; CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; MAZZAFERRI, 1992; RIDGWAY,
1992 ). A frequéncia de malignidade em ndédulos hipofuncionantes extirpados
cirurgicamente varia de 1,5 % a 38,1 % ( KATZ e ZAGER, 1976; MOLICHT et al., 1984,
ABU-NEMA, AYYASH e TIBBLIN, 1987 ). Esta grande variabilidade depende
principalmente dos diferentes critérios usados ao selecionar pacientes para cirurgia,
associados a fatores genéticos e ambientais que influenciam na determinag&o do risco
do cancer em pacientes com nédulo tireocideano (MORTENSEN, WOOLNER e BENNETT,
1955; KATZ e ZAGER, 1976; BELFIORE et al., 1992 ).

O carcinoma de tiredide clinicamente aparente é raro. Muito mais comuns s&o 0s
carcinomas ocultos de tiredide, definidos como tumores de 1,5 cm de didmetro ou menos
e que ndo sao detectados clinicamente ( originalmente referia-se aos carcinomas
papiliferos de tiredide). A prevaléncia varia de 1% a 35% em estudos de autopsia, na
dependéncia da técnica empregada e de aspectos epidemiolégicos ( MORTENSEN,
WOOLNER e BENNET, 1955; MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e KEYHANI, 1988;
LANG, BORRUSCH e BAUER, 1988; BISI et al., 1989; PELIZZO et al, 1990). A alta
frequéncia destas lesdes ocultas ndo sdo acompanhadas de uma elevagéo nas taxas de
mortalidade por carcinoma de tiredide (MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e KEYHANI,
1988). Alguns estudos mostram que mortes por carcinoma de tiredide ocorrem com menor
freqéncia em areas com alta incidéncia de carcinoma oculto de tiredide ( ROJESKI e
GHARIB, 1985; MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e KEYHANI, 1988).

Pelas razdes acima expostas, tem havido um consenso de que estes tumores
incidentais ndo devem ter a mesma importancia clinica e abordagem terapéutica que
os tumores clinicamente aparentes, embora nem sempre eles sejam indcuos
(MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e KEYHANI, 1988; LANG, BORRUSH e BAUER,
1988; PELIZZO et al., 1990).



2.0 AVALIACAO DIAGNOSTICA DO BOGIO NODULAR

Considerando o grande numero de pacientes com nodulos tireoideanos e a
baixa frequiéncia de cancer de tiredide, conclui-se que a excisdao da maioria dos nddulos
ndo sé é inapropriado como se acompanha de maior morbidade e mortalidade. Na
avaliagdo da doenca nodular tireoideana, o principal objetivo € selecionar aqueles
doentes com maior probabilidade de terem uma lesdo maligna (MACIEL, 1989).

2.1 HISTORIA E EXAME FiSICO

A histéria familiar, histéria prévia de irradiagao e as caracteristicas fisicas do
nodulo fornecem dados que podem aumentar a suspeita de malignidade, porém séo
pouco sensiveis e especificos (ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981 |; CHRISTENSEN et
al., 1984; GRANT et al.,1989; HAMBURGER, KAPLAN e HUSAIN, 1991; MAZZAFERRI,
1992; RIDGWAY 1992 ). HAMMING et al., 1990, correlacionaram os fatores clinicos com
resultados histolégicos, sugerindo que a histéria familiar de carcinoma medular de tiredide,
crescimento rapido do tumor, consisténcia firme do nédulo, fixacdo as estruturas
adjacentes, paralisia de corda vocal, linfonodomegalia regional e metastases a distancia
sao importantes achados clinicos. Ironicamente, este estudo nado foi capaz de mostrar
que aidade, a histéria prévia de irradiagdo no pescogo e o tamanho do nédulo tivessem
valor preditivo. A literatura demonstra estes fatores como importantes dados clinicos
( VANDER e GASTON, 1968; ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981 I; PRETORIOS et al.,
1982; ROSEN et al.,1983; ROJESKI e GHARIB, 1985; MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS
e KEYHANI, 1988; CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; RIDGWAY, 1992; BELFIORE et al.,
1992).

2.2 DOSAGEM HORMONAL E DE TIREOGLOBULINA

As dosagens hormonais e os testes laboratoriais ndo tém qualquer valor no
diagnostico diferencial dos bécios nodulares. Os niveis séricos de TSH, T3 e T4
estdo frequentemente normais, tanto nos pacientes com neoplasia como naqueles
com doengas nodulares ndo neoplasicas. As anormalidades de fungao tireoideana
em associagdo com nodulos estdo geralmente relacionados com processos
benignos da glandula ( ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981; ROJESKI e GHARIB, 1985;
MACIEL, 1989; RIDGWAY, 1992).

A determinacgao sérica da tireoglobulina ndo é utilizada no diagnéstico prévio
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dos tumores malignos da tiredide. Embora a tireoglobulina esteja elevada na quase
totalidade dos pacientes portadores de carcinoma diferenciado da tiredide, em outras
doengas tireoideanas pode apresentar-se com valores aumentados. A medida da
tireoglobulina mostrou sua utilidade no seguimento dos pacientes com cancer de tiredide
(ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981; CHRISTENSEN et al.,1984; MACIEL, 1989).

2.3 CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE

A cintilografia baseia-se na capacidade que o tecido tireodeano normal possui
em captar a radiagdo emitida por is6topos radioativos. O tecido tireodeano maligno capta
e organifica os elementos radioativos com menor intensidade do que o tecido adjacente.
O nodulo tireoideano é classificado de acordo com sua capacidade de captar o
radioisétopo em hipofuncionantes ou “ frios *, normofuncionantes ou “mornos ‘e
hiperfuncionantes ou “quentes “( ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981, ROJESKI e
GHARIB, 1985). A maioria dos nédulos sdo hipofuncionantes a cintilografia e somente
8% a 20% dos que assim se comportam sdo tumores malignos ( GOBIEN, 1979;
ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981; VAN HERLE, 1982; SCHWARTZ et al., 1982,
ROHDE et al., 1984, MAZZAFERRI, 1992). A maioria dos autores concorda que a
cintilografia tem pouco ou nenhum valor em discriminar nédulos benignos de malignos.
De fato, a unica vantagem ¢é a identificagéo de lesdes hiperfuncionantes , as quais
raramente sdo malignas ( WALFISHetal, 1977; LOWHAGEN et al., 1979; ASCHCRAFT
e VAN HERLE, 1981; CHRISTENSEN et al., 1984; KHAFAGI et al, 1988).

2.4 ULTRA-SONOGRAFIA DE TIREOIDE

A ultra-sonografia € um procedimento seguro, ndo invasivo, que fornece
informagdes sobre as caracteristicas fisicas do nddulo, que n&o se detectam pela palpagao
ou cintilografia. Com este exame pode-se obter o tamanho da gldndula, o numero de
nddulos, as dimensdes do nddulo e, principalmente, classifica-lo como sdélido, cistico ou
misto, com uma acuracia de 90% a 100% ( CLARK et al., 1979; VAN HERLE, 1982;
ROJESKI e GHARIB, 1985). A

ASCHCRAFT e VAN HERLE (1981) revisaram dezesseis trabalhos e concluiram
que 69% dos ndédulos eram sélidos, 19% eram cisticos e 12% eram mistos. Destes
nodulos que foram extirpados cirurgicamente, 21% das lesdes sdlidas, 12% das mistas
e 7% das lesdes cisticas eram malignas. Conclui-se que a maioria dos nédulos sédo



solidos e destes a minoria sdo malignos. Por sua vez, lesées cisticas ndo afastam o
diagndstico de malignidade. Nao existem, portanto, critérios ultra-sonograficos capazes
de distinguir entre lesGes benignas e malignas ( JENSEN e RASMUSSEN, 1976;
WALFISH et al., 1977, SCWARTZ et al.,1982; ROJESKI, GHARIB, 1985; MAZZAFERRI,
1993).

2.5 PUNGAO ASPIRATIVA DE TIREOIDE

Em 1921, GUTHRIE relatou o uso de pungéo no diagndstico de infecgées, que
ele vinha empregando desde o inicio do século, e também descreveu como esse
procedimento poderia ser usado para diagnosticar malignidade em linfonodos cervicais.
A técnica de biopsiar diferentes tecidos por meio de pungéo e aspiragdao com agulha
grossa foi descrita, em 1930, por MARTIN e ELLIS. Estes autores realizaram estudo
citolégico e histologico do material obtido, demonstrando a utilidade do método.

STEWART, em 1933, estudou 45 casos de aspiracéo de tiredide com agulha
grossa ( 18 Gauge) e demonstrou seu valor em neoplasias pouco diferenciadas,
relatando dificuldade em discernir as neoplasias diferenciadas dos processos
hiperplasicos; e as tireoidites, dos carcinomas de pequenas células ( linfomas ). Em
1944, LIPTON e ABEL descreveram o uso do método que utilizava agulha grossa na
avaliag&o do hipertireoidismo.

A técnica de pungao aspirativa com agulha fina em tiredide foi descrita por
SODERSTROM (1952), o qual atribuiu a TEMPKA as primeiras publicagdes de avaliacdo
citolégica dos aspirados tireoideanos. SODERSTROM testou o método em cem pacientes
com bocio, utilizando agulhas de 0,4 a 0,8 mm de didmetro, demonstrando que o material
obtido foi satisfatorio em 77% dos esfregagos.

Na Fundagéo Curie em Paris, a pungdo aspirativa com agulha fina ( PAAF )
comegou a ser utilizada desde,1954, em todos os tumores localizados em areas
acessiveis a agulha ( ZAJDELA et al., 1975).

SMITH et al em 1958, apresentaram um trabalho em um Congresso Internacional
de Céancer (Londres) , avaliando o diagnéstico citolégico de tumores sélidos por PAAF e
sua influéncia na pratica clinica do cancer. Concluiram que o método é simples, acurado
e pratico, merecendo reconhecimento e ampla aplicacao.

A partir desta data, varios trabalhos foram publicados dando crédito a esta técnica.
Foi demonstrado o valor da PAAF no diagndstico pré-operatério do cancer de
tiredide ( EINHORN e FRANZEN, 1962; LJUNGBERG, 1972), na tireotoxicose
( MYREN e SIVERTSSEN, 1962), nas tireoidites e bocio coldéide ( NILSSON e
PERSSON, 1964; PERSSON, 1967). LOWHAGEN e SPRENGER, em 1974,
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avaliaram os diferentes padrées e arranjos celulares, com o proposito de verificar e utilizar
com valor diagndstico certos critérios citolégicos. LOWHAGEN et al, em 1979, publicaram
um trabalho marcante sobre PAAF. Com uma experiéncia de mais de 18.000 bidpsias
realizadas no servigo, demonstraram com muita clareza seu valor no diagndstico das
diversas patologias tirecideanas. Relataram, ainda, os resultados de 412 pacientes que
tinham realizado PAAF e foram operados. Comparando o método com a histologia,
obtiveram 2,2% de falsos-negativos e 0% de falsos-positivos.

Com estas experiéncias animadoras, houve grande aceitacdo da PAAF como
método diagndstico, e a idéia foi amplamente difundida entre os paises escandinavos e,
posteriormente, em toda a Europa.

Os médicos norte-americanos demoraram a aceitar a PAAF como método seguro
para diagnostico em doengas tireoideanas. Houve receio, tanto por parte dos clinicos
como dos patologistas de aceitar o fato de que se poderia obter diagndstico confiavel
com amostras tdo pequenas de tecido, ou seja, com apenas alguns grupos de células.
(FRAZELI e FOOTE, 1958; WANG, VICKERY e MALOOF, 1976; FRABLE, 1976;
HAMMING et al., 1990). Outro fator foi o uso pelos europeus de coloragé&o néo
familiar para os patologistas americanos, a coloragdo de May-Grunwald-Giemsa
( KINI, 1987). A popularidade da PAAF ficou abalada, principalmente devido a alguns
trabalhos com resultados negativos sobre bidpsia de tiredide. FRAZELIe FOOTE
( 1958 ) relataram uma alta taxa de falsos-negativos ( 26,4% ) em carcinoma papilifero
de tiredide em bidpsias com agulha grossa, dando maior crédito a congelagao
.BOEHME et al. (1964) realizaram bidpsia com agulha grossa em pegas cirurgicas,
demonstrando uma acuracia de apenas 50%.CRILE e HAWK ( 1973 ) e WANG,
VICKERY e MALOOF ( 1976 ) descreveram, em séries de 2.000 e 1.200 pacientes, dois
casos de implante de tecido canceroso no trajeto da agulha de Vim-Silverman. Estes
trabalhos causaram limitagdo ao uso da PAAF, embora os autores tivessem utililizado
agulha grossa. Apesar dos seus relatos, os trabalhos destes autores encorajaram o uso
da PAAF.

A técnica comegou as ser usada na América do Norte, na década de 70.
CROCKFORD e BAIN (1974), no Canad3, relataram suas experiéncias com a PAAF,
mostrando resultados semelhantes aos dos autores escandinavos, acreditando que o
procedimento tinha valor pratico diagnédstico e semriscos para o paciente. Essa opini&o
foi reforgada por outros médicos canadenses, que também avaliaram a eficacia da
PAAF associada a ultra-sonografia ( WALFISH et al 1977).

NosE.U.A., FRABLE (1976 ) e, em seguida, GERSHENGORN et al. (1977)
publicaram suas experiéncias com a técnica de PAAF no diagndstico de tumores, sendo que

o segundo autor avaliou especificamente nédulos tireocideanos. Concluiram que o método é
seguro, com excelente aceitagdo do paciente, e efetivo para diagnéstico pré-operatério.
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MILLER, HAMBURGER e KINI ( 1979 ) compararam PAAF e bidpsia com agulha
grossa, avaliando também o impacto desses procedimentos na selegéo de pacientes
para cirurgia. Demonstraram que o numero de pacientes operados com suspeita de
cancer foi reduzido a metade. Sugeriram que a PAAF deva ser usada como exame de
triagem em todos os nédulos, deixando a bidpsia com agulha grossa na necessidade de
informagdo adicional. Alguns autores sustentaram a idéia de realizar,
concomitantemente, biépsia com agulha grossa e PAAF na investigagc&o dos nodulos
tireoideanos ( BOEY et al., 1984, BROUGHAN e ESSELSTYN, 1986 ).

Outros trabalhos mostraram que a PAAF é um método superior a bidpsia com
agulha grossa, substituindo-a na avaliagdo diagnéstica da tiredide ( ASCHCRAFT e VAN
HERLE, 1981; LoOGERFO et al., 1982; SOLOMON 1993 ). Quando surgem dificuldades
no diagnostico, como no caso das lesdes foliculares, a bidopsia com agulha grossa nao
apresentou nenhuma vantagem em relagdo a PAAF. ( LoOGERFO et al 1982; BOEY et al
1982; BOEY et al., 1984; MILLER ,1985; NISHIYAMA et al., 1986 ).

A PAAF demonstrou ter importantes vantagens em relagao a bidpsia com agulha
grossa:

12 éum procedimento facil de se aprender,

22 pode-se colher material de nédulos com 1 cm de didmetro ou menos;

32 o esfregaco pode ser corado e examinado enquanto o paciente espera;
no caso de o material ser insuficiente , pode-se repetir o procedimento
imediatamente;

42 o procedimento € essencialmente livre de riscos;

5% citopatologistas adquirem habilidade em interpretar o material sem
dificuldades, em curto espago de tempo. (HAMBURGER; KAPLAN E HUSAIN,
1991).

Na década de 80, a PAAF apresentou um grande aumento na sua popularidade,
o que se refletiu no numero de artigos publicados. Na Acta Citolégica,foram publicados
7 artigos sobre PAAF em 1972, ao passo que em 1984 foram publicados 49 artigos
(BOTTLES etal., 1986 ). No Brasil, NOVELLINO et al.(1982), com a finalidade de divulgar
o método em nosso meio, analisaram suas indicagdes, vantagens e desvantagens, bem
como descreveram detalhadamente a técnica.

Nem todas as publicagdes foram favoraveis a este método. Algumas apenas
desencorajaram o uso sem experiéncia com o assunto ( KATZ e ZAGER, 1976; WITT et
al., 1979). BLUM (1984) questionou se.a PAAF realmente reduziria o niumero de cirurgias
e se 0s achados de doenga benigna afastavam a suspeita clinica de malignidade. HADJU
e MELAMED (1984) consideraram que apenas os resultados positivos tinham valor.
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MOLITCH et al., (1984) compararam PAAF com supressdo com tiroxina e remogao
cirdrgica de todos os nédulos, concluindo que nenhuma estratégica era melhor do que
outra em termos de sobrevida. O autor usou para sua analise, entretanto, experiéncias
de terceiros e critérios discutiveis em relagdo a mortalidade e morbidade.

Apesar destes relatos isolados negativos, a abundéncia de experiéncias favoraveis
com a PAAF levou a aceitagdo geral desta como método diagndstico nos nddulos
tireoideanos.

Os resultados da PAAF em 15 séries de pacientes com doenga nodular da tirebide
mostraram: 4% de lesGes malignas, 10,5 % de suspeitas, 70% de benignas e 14% de
material insuficiente para diagnéstico. Quando comparados com anatomia patolégica,
apresentaram 84% de sensibilidade e 73,5 % de especificidade, com1 % a 11%
de resultados falsos-negativos, 0% a 12% de falsos-positivos € uma acuracia de
95% ( CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; GHARIB e GOELLNER, 1993). Outros
trabalhos sustentaram esses dados ( GERSHENGORN et al., 1977, LOWHAGEN et al,,
1981; NORTON et al., 1982; SCHWARTZ et al., 1982, ROSEN e MAITLAND, 1983; AL-
SAYER et al., 1985; BISletal., 1986; HARSOULIS etal., 1986, ONGPHIDHANAKUL et
al., 1992; GHARIB, GOELLNER e JOHNSON, 1993).

O bdcio multinodular representa 30% a 60% dos nddulos palpaveis, com uma
incidéncia de céncer que varia de 1,4% a 12,8%. Portanto, alguns estudos mostram
incidéncias altas e, as vezes, até superiores as encontradas em nddulos unicos. Sendo
assim, a PAAF deve ser realizada como exame de rotina em todos os bocios nodulares,
independente do nimero de ndédulos ( CERISE, RANDALL e OSCHNER, 1952; MILLER,
1955; VANDER e GASTON, 1968; AGUAYO et al, 1987; KHAFAGI et al., 1988;
MAZAFFERRI, 1993; FRANKLYN et al.,1993; GHARIB, 1994 ).

Os cistos tireoideanos representam 15% a 25% dos nddulos, com uma incidéncia
de 5% a 25% de cancer. A PAAF tem valor terapéutico e também para selecionar os
pacientes a cirurgia pelos achados citolégicos de malignidade e suspeita de malignidade,
em cistos recorrentes, apds duas ou mais aspiragdes. A PAAF pode ser realizada com
a ultra-sonografia como guia, podendo-se assim aspirar o maximo de fluido da lesao,
além de poder puncionar o tecido residual ( JENSEN e RASMUSSEN, 1976; WALFISH
et al., 1977; CLARK et al.,1979; GRIFFIES, DONEGAN e ABEL, 1985, ROSEN,
PROVIAS e WALFISH, 1986; SARDA et al., 1987; DE LOS SANTOS et al., 1990;
CARUSO e MAZZAFERRI, 1991).

Pacientes que receberam altas doses de radiagao externa estédo mais propensos
a apresentar nddulo tireoideano. A radiagao causa alteragdes na arquitetura celular, porém
existem critérios citoldgicos capazes de detectar estas alteragdes e diferencia-las de
outras patologias tireoideanas. A PAAF € o método de escolha para avaliag&do destes
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nddulos ( CRILE, ESSELSTYN e HAWK, 1979; PRETORIUS et al., 1982; ROSEN et al,,
1983; DEGROOT, 1989).

PERSSON (1967) demonstrou a utilidade da avaliagao citolégica na tireoidite
linfocitica difusa e focal. A PAAF é o método mais sensivel no diagnéstico definitivo
da doenga, pois a negatividade dos anticorpos n&o afasta a possibilidade de
tireoidite. Além do mais, a PAAF contribui para a detecgao desta doenga em seu
estagio precoce ( NOVELINO et al, 1982; BARROS et al, 1984, GUARDA e BASKIN,
1987; HAWKINS et al., 1987 ).

MYREN e SIVERTSSEN ( 1962) realizaram PAAF em pacientes com bdcio téxico
e nado toéxico e compararam a citologia dos mesmos, observando que no bécio téxico
existem alteragdes nucleares caracteristicas. LOWHAGEN et al.(1981) descrevem
também as diferengas que ocorrem no citoplasma. Em razdo dos excelentes testes
bioquimicos e da riqueza de sinais e sintomas na tireotoxicose, a PAAF € raramente
indicada, associando-se ao fato de a glandula hiperfuncionante ser ricamente
vascularizada, resultando em diluigdo excessiva da amostra com sangue
(CROCKFORD e BAIN, 1974, LOWHAGEN et al.,, 1981; JAYARAM, SINGH e
MARWAHA, 1989). Atencéo especial deve ser dada aos ndodulos frios em pacientes
com bécio difuso toxico, pois o carcinoma de tireéide ocorre com maior freqléncia
e agressividade nestes casos, estando a PAAF sempre indicada nestas
situagdes (LIVADAS, PSARRAS e KOUTRAS, 1976; MAZZAFERRI, 1989; BELFIORE
etal, 1990).

Em alguns casos raros, geralmente neoplasias, ocorreu infarto seguido de fibrose
ap6és a PAAF. Alguns autores acreditam que esta alteragao pode obscurecer a natureza
da neoplasia citologicamente diagnosticada, tornando dificil a confirmagéo citolégica
no caso de uma segunda pungéo ou a confirmagéao histologica ( JONES, PITTMAN e
SANDERS, 1985; LAYFIELD e LONES, 1985; GORDON et al, 1993 ). HAAS ( 1982)
relatou um caso de edema agudo da tiredide apds a pungao, retornando ao normal em
poucos minutos. HALES e HSU (1990) publicaram um caso de implante de carcinoma
papilifero no trajeto da agulha apos a PAAF. Devido a raridade de complicagbes publicadas
e ofato destas nao levarem a consequéncias mais graves, conclui-se que a PAAF é um
procedimento seguro.

Uma das limitagGes da citologia é sua incapacidade de distinguir a natureza benigna
ou maligna dos aspirados foliculares hipercelulares e dos tumores de células de
HURTHLE, uma vez que o diagndstico de carcinoma nestas lesdes somente é feito por
meio de evidéncias de invasao capsular ou de vasos sanguineos pelo tumor em exame
histologico. Este grupo é denominado como “suspeito para malignidade”, tem uma
incidéncia que oscila entre 10% a 30% das pungdes de tiredide, com uma proporgao de
cancer de 10% a 50% ( LOWHAGEN et al., 1981; GHARIB et al., 1984: GOELNER
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et al., 1987; CARUSO E MAZZAFERRI, 1991; GHARIB e GOELLNER, 1993; HAAS,
TRUJILLO e KUSTLE, 1993; GHARIB ,1994).

A conduta perante um diagnédstico de nédulo suspeito de malignidade diverge
entre aqueles que sugerem excisdo de todas as lesdes ( MILLER, HAMBURGER E KINI,
1979; GHARIB ET AL 1984; GOELLNER et al., 1987; MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS
e KEYHANI, 1988; LI VOLSI, 1990; GHARIB, 1994) e outros que preferem subdividi-las
de acordo com certos critérios citolégicos em grupos de baixa e alta suspeita
de malignidade, com apenas o ultimo grupo sendo submetido a tratamento
cirurgico ( SUEN, 1988; HARACH, 1989; HAMBURGER, KAPLAN e HUSAIN, 1991,
GARDNER, DUCATMAN e WANG, 1993).

KUNG ( 1990) sugere o uso de agulha um pouco mais grossa ( 21 Gauge ) para
obtencao de blocos celulares, os quais podem fornecer maiores detalhes citoldgicos
nestas situagdes. WRIGHT, CASTLES e MORTIMES (1987) realizaram analise
morfométrica computadorizada dos aspirados de células tireoideanas e observaram
diferengas nucleares significativas entre os grupos de pacientes com nédulos benignos
e aqueles com nadulos malignos. Entretanto, a grande variagao das medidas nucleares
limita o uso da analise morfométrica em pungdes de maneira individual.

As perspectivas de diferenciac@o entre processos benignos e malignos, nas lesbes
suspeitas, residem na associag@o da bidpsia aspirativa com outros métodos, como a
medida de DNA nuclear e métodos imunocitoquimicos ( GOELLNER et al, 1987;
CARNEIRO, 1988; TANI e SKOOG, 1989; YAM 1990; GHARIB, GOLLNER e JOHNSON,
1993; DI NINNO et al, 1994).

A bidpsia de congelagéo intra-operatoria, na grande maioria dos casos e
especialmente nas lesées suspeitas, nao fornece informagdes adicionais as obtidas com
a PAAF. Dessa forma, a bidpsia de congelagao n&o contribui de modo substancial para
o planejamento cirurgico dos nédulos tireoideanos, sendo substituida pela PAAF para
estafinalidade, a qual fornece a vantagem adicional de se poder discutir com o paciente
o plano cirurgico (ESSELSTYN e CRILE, 1978; CHRISTOPHER et al., 1983; ROSEN e
MAITLAND, 1983; HAMBURGER e HAMBURGER, 1985, HAMBURGER e
HAMBURGER, 1986; KELLER, CRABBE e NORWOOD, 1987; HAMBURGER e HUSAIN,
1990 ).

A PAAF é segura e efetiva para determinar a natureza das lesées tireoideanas,
porem nao € um método perfeito e, embora com baixos indices, apresenta resultados

erréneos. Os resultados de varias séries de pacientes submetidos a PAAF e,
posteriormente, a cirurgia mostraram uma taxa de falso-negativo que variou de 1% a
11% e uma taxa de falso-positivo entre 0% e 12%. A obteng&o de material inadequado
ocorreu numa faixa de 2% a 20% dos aspirados ( CARUSO e MAZZAFERRI,
1991;GHARIB e GOELLNER, 1993). Os resultados discrepantes observados por diversos
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autores, em diferentes centros de pesquisa, se deve a ndo uniformizagéo dos critérios
citologicos, aos diferentes graus de experiéncia dos servigos, a metodologia diversificada
para obtengéo do material e ao modo como sao analisados estatisticamente os dados.
Se considerarmos os casos suspeitos como positivos para malignidade na analise,
teremos um maior numero de falsos-positivos, o que diminui a especificidade do método.
Por outro lado, se os casos suspeitos forem considerados como negativos, entéo teremos
um maior numero de falsos-negativos e, consequentemente, uma diminuicdo na
sensibilidade ( MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e KEYHANI, 1988; GRANT et al., 1989,;
CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; NORTON et al., CARAWAY e SAMAAN, 1993; GHARIB
e GOELLNER, 1993).

Os erros diagndsticos que ocorrem na PAAF se devem, principalmente, a laudos
citologicos incorretos, erros de amostragem e obten¢do de material inadequado ( HALL
et al., 1989). GHARIB; GOELLNER e JOHNSON (1993), em sua revisdo com 11.000
bidpsias, observaram que os erros de amostragem ou de obtencdo de material
inadequado s&o mais comuns do que erros na interpretagdo citolégica, com o que
concordam outros autores ( MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS e KEYHANI, 1988;
CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; CARAWAY, SNEIGE e SAMAAN, 1993 ).

A qualidade do método melhora quanto maior for a experiéncia do puncionador e
do citopatologista ( MILLER, HAMBURGER e KINI, 1979; ASCHCRAFT e VAN HERLE,
1981; LOWHAGEN et al., 1981; VAN HERLE, 1982; DEGROOT, 1986; HAMBURGER,
1986; BASKIN E GUARDA, 1987; GHARIB, GOELLNER e JOHNSON, 1993;
MAZZAFERRI, 1993 ). HALL et al (1989) demonstraram que o numero de anos com
experiéncia na técnica nao influenciou os resultados, mas sim a frequéncia de pungdes
realizadas num determinado periodo de tempo. Outros estudos realizados em centros
hospitalares menores, obtiveram niveis de acuracia, sensibilidade e especificidade
comparaveis com os de centros maiores ( PEPPER, ZWICKLER e ROSEN, 189; ASP et
al., 1987, HAAS, TRUJILLO e KUNSTLE, 1993). Isto implica que concentrar o
procedimento a poucos operadores, para que possam adquirir € manter a experiéncia, &
mais importante do que o tempo de experiéncia e o tamanho do servico médico.

Para reduzir os erros diagnésticos e aumentar a acuracia da PAAF, devem-se
aplicar critérios para considerar o material adequado. Esses critérios devem ser mais
rigorosos para excluir do que para estabelecer o diagndstico de malignidade. Células
cancerosas so podem ser obtidas de uma lesdo maligna, portanto poucas células malignas
s&o adequadas para diagnéstico de cancer, entretanto um nimero semelhante de células
benignas podem ser inadequadas para exclui-lo ( HAMBURGER e HUSAIN, 1990;
HAMBURGER, KAPLAN e HUSAIN, 1991; CARAWAY, SNEIGE e SAMAAN, 1993 ).
HAMBURGER et al. (1989) consideram que para poder excluir malignidade, o material
adequado deve conter seis ou mais grupos de células benignas em pelo menos dois
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esfregacos, e ndo conter células suspeitas ou malignas. Demonstraram que a
implementagéo desses critérios reduziu a frequéncia de falsos-negativos. Outros autores
consideram esfregagos adequados para diagndstico, quando estes contém seis ou mais
grupos de células, e em cada grupo, no minimo, dez células preservadas ( GOELLNER
et al., 1987, GRANT et al., 1989, GHARIB, GOELLNER e JOHNSON, 1993;). DE LOS
SANTOS e KEYHANI (1988) CARUSO, MAZZAFERRI (1991), adotam critério mais
rigoroso, considerando o material suficiente se este for composto de seis esfregagos
apropriadamente preparados e que contenham dez a quinze grupos de células foliculares.

Muitos autores consideram adequado realizar de 1 a 4 pungdes e apresentam
numeros variaveis de diagndsticos erréneos (SCHWARTZ et al., 1982, RAMACCIOTTI
et al., 1984; BOEY et al., 1984; ANDERSON e WEBB, 1987; HAWKINS et al., 1987,
GOELLNER et al., 1987; HAMBERGER et al (1989) HAMMING et al., 1990). GHARIB,
GOELLNER e JOHNSON, 1993; demonstraram que o nimero de pungdes em um mesmo
nédulo correlaciona-se diretamente com a frequéncia de material satisfatorio obtido, e
enquanto duas a quatro pungdes forneceram esfregagos adequados em 77 % dos casos,
nos outros 23% foram necessarias seis a oito pungdes. A utilizagdo da PAAF de maneira
sequencial, isto &€, no seguimento de pacientes cuja citologia inicial foi benigna, além de
avaliar a acuracia do método, reduz ainda mais o risco de um nédulo tireoideano maligno
nao ser detectado (HAMBURGER, 1987; GRANT et al., 1989; DWARAKANATHAN et
al., 1993; SOLOMON, 1993; HAAS, TRUJILLO e KUNSTLE, 1993; GHARIB, GOELLNER
e JOHNSON, 1993). PRIOLLET et al., (1994) demonstraram o valor diagndstico da PAAF
orientada por ultra-sonografia em nédulos hipofuncionantes, obtendo uma taxa de 96,2 %
de material adequado.

Tireoidologistas, patologistas e cirurgides concordam que qualquer combinagéo
de outros métodos para avaliagao do nodulo tireoideano, incluindo histéria, exame fisico,
testes de funcao tireoideana, cintilografia e ecografia tém uma menor acuracia que a
PAAF, maior custo e leva a um maior numero de cirurgias desnecessarias. Apés a
introducé&o da PAAF no diagndstico pré-operatério, houve uma redugéo de 50% na
incidéncia de cirurgia e dobrou a porcentagem de nddulos que contém malignidade nos
pacientes operados por suspeita de cancer ( HAMBURGER et al., 1979; MILLER,
HAMBURGER e KINI, 1979; MILLER, HAMBURGER e KINI, 1980; COLACCHIO,
LoGERFO e FEIND, 1980, HAMBERGER et al., 1982; NORTON et al., 1982; HAMAKER
etal., 1983;; SUEN e QUENVILLE, 1983; AL-SAYER et al,1985; REEVE et al, 1986;
FRABLE, 1986; DEGROOT, 1986; KAPLAN, WESTER e KISKEN, 1986, BASKIN e
GUARDA, 1987;FRANKLYN et al 1987 ; KHAFAGI et al., 1988, HAMMING et al., 1990;
HAMBURGER, 1990; WARD et al., 1993; SOLOMON, 1993; GHARIB, GOELLNER e
JOHNSON, 1993; MAZZAFERRI, 1993).



16

A pungao com agulha fina tornou-se a pedra fundamental na avaliagéo diagnostica
da doenga nodular tireoideana, funcionando como uma ponte que une a lacuna existente
entre o diagnéstico palpatério inicial e a conclusao diagnostica final.

A avaliacéo citoldgica ajuda o clinico a decidir:

12 quais investigagdes adicionais serdo necessarias;

2° quando acirurgia sera necessaria para diagnostico histolégico;

32 otipo e extensao da cirurgia;

42 quais pacientes com critérios inequivocos de malignidade, podem -se
beneficiar mais com o tratamento n&o cirurgico (LOWHAGEN et al., 1981).

A maioria dos servigos, em razdo dos dados de literatura e baseados em
experiéncia propria, utilizam a bidpsia com agulha fina como teste diagndstico inicial e
as vezes unico, dependendo do seu resultado. A cintilografia é particularmente Util nos
pacientes com citologia suspeita, porque, nesses casos, nodulos hiperfuncionantes quase
sempre s@o benignos. Também deve-se utilizar a cintilografia no caso de material
citolégico insuficiente ( WILLEMS e LOWHAGEN, 1981; ASCHCRAFT e VAN HERLE,
1981; VAN HERLE, 1982; HAMAKER et al., 1983; HAMBURGER E HAMBURGER,
1986; FRABLE, 1986; SILVERMAN et al.., 1986; GOELLNER et al., 1987; CARUSO e
MAZZAFERRI, 1991; GHARIB, GOELLNER e JOHNSON, 1993; CARAWAY; SNEIGE e
SAAMAN, 1993; MASSACREI, 1993, SOLOMON, 1993). Figura 2.
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FIGURA 2- FLUXOGRAMA DA AVALIAGAO E MANEJO DA DOENGA NODULAR

TIREOIDEANA.
NODULO TIREOIDEANO
PVAF
|
v v
NAO DIAGNOSTICA DIAGNOSTICA
|
v v v
CISTO REBIOPSIA SUSPEITO MALIGNO BENIGNO
| |
v v v

PERSISTE COLAPSO NAO DIAGNOSTICA DIAGNOSTICA

v v v

CIRURGIA OBSERVA CINTLOGRAFIA CINTILOGRAFIA  CIRURGIA OBSERVAGAO
| 1
v v v v
QUENTE OU MORNO FRIO QUENTE MORNO QU FRIO
l .
OBSERVA OU TTO CIRURGIA EUTIR TOXICO CIRURGIA

v

OBSERVAGAO  TRATAMENTO

{ MAZZAFERRI, 1993; CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; GHARIB e GOELNNER, 1993).
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2.6 PUNGAO NAO ASPIRATIVA DE TIREOIDE

Esta técnica elimina a aspiragéo ativa. O método emprega a insergédo da agulha
fina dentro da lesdo sem estar conectada a seringa, baseando-se na propriedade da
tenséo superficial no canal estreito. Por este principio fisico, o fluido ou semifluido,ascende
espontaneamente dentro do tubo estreito numa proporgao inversa ao didmetro do
tubo ( SANTOS e LEIMAN 1988), figura 3 .

FIGURA 3- PRINCIPIO DA TENSAO CAPILAR.
- o fluido ascende no canal estreito devido a h=2y/pgr.

h=2Y
Par

P N

h= ALTURA
p=DENSIDADE DO FLUDO
g= GRAVIDADE

' =RAIO

¥ = SUPERFICIE DE TENSAO

SANTOS E LEIMAN (1988)
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A nova técnica foi usada pioneiramente por BRIFFOD, GENTILE e HEBERT a
partir de 1970. Num periodo de 9 anos a pungéo néo aspirativa com agulha fina (PNAAF)
foi utilizada para diagnéstico em linfonodos e nédulos subcutaneos. Os resultados
indicaram uma boa correlagéo entre citologia e histologia, n&o ocorrendo casos de falso-
negativo ou falso-positivo, provando ser um método acurado. O autor conclui que com
esta técnica pode-se obter amostras mais adequadas do que com a pung&o aspirativa,
especialmente em lesdes pequenas, além de o material apresentar menos contaminagao
hemética e boa quantidade de células ( BRIFFOD, GENTILE e HEBERT, 1982).

ZAJDELA, no Instituto Curie ( Paris ), passou a utilizar a técnica de PNAAF no
inicio da década de 80. Seu primeiro trabalho publicado com esta técnica avaliou o
diagnéstico citoldgico em tumores orbitais e periorbitais. O diagndstico de malignidade
foi estabelecido em 95% dos tumores, com 4% de falso-negativo, 2% de falso-positivo e
2% de material insuficiente, semelhantes aos obtidos com pungao aspirativa, O autor
conclui que a técnica & acurada, com pouca ou nenhuma complicagéo e permite
diagnéstico rapido, recomendando o seu uso mais frequentemente no diagndstico
destes tumores ( ZAJDELA et al., 1986). Em seguida, ZAJDELA, ZILLHARDT e
VOILLEMONT ( 1987 ) publicaram um trabalho no qual compararam a nova técnica de
PNAAF com a classica PAAF em tumores de mama. Como critério de validade da técnica,
comparou-se 0 numero de casos com material insuficiente em cada uma das técnicas.
Os resultados mostraram que a pungdo sem aspiragdo fornece material celular e acuracia
diagnéstica comparavel a da pungao aspirativa. Observaram também menor trauma no
tumor e tecidos vizinhos, o que reduziu a quantidade de sangue nas amostras. Em adigéo,
relataram que o contato direto dos dedos na agulha aumenta a sensibilidade tatil em
relagao ao tumor.

Atiredide é um 6rgao vascularizado e a aspiragéo leva a contaminagao hematica
em intensidades variaveis, o que dificulta a interpretacdo dos esfregacos e leva a erros
diagndsticos. SANTOS e LEIMAN ( 1988 ) testaram a técnica de PNAAF em 50 pacientes
com noédulos solidos de tiredide, realizando simultaneamente a pung¢&o aspirativa para
servir de controle. A qualidade dos esfregagos analisados foi superior nas amostras da
pungdo sem aspiragao, fornecendo maior concentragao de ceélulas, menor trauma celular
e menor contaminagdo hematica.

CIATTO et al. ( 1989 ) analisaram as duas técnicas de pungdao em nodulos
tireoideanos, demonstrando igualmente que o material obtido sem aspirag&o contém
menor quantidade de sangue. Sugerem que a pun¢ao ndo aspirativa podera vir a substituir
a pungao aspirativa, por ser mais simples, mais barata e mais efetiva na obtengéo de
material adequado.



20

MAIR et al. (1989) questionaram se a aspiragao é realmente necessaria na pungao
com agulha fina e compararam as técnicas aspirativa e nao aspirativa em 100 tumores
superficiais, dos quais 27 eram localizados na tiredide. Os esfregagos foram classificados
de acordo com um critério pré-estabelecido para avaliar a qualidade do material, isto é,
a quantidade das ceélulas, o grau de manutengao da arquitetura apropriada e a quantidade
de sangue no esfregaco. Aplicando esse sistema objetivo de avaliagao, o estudo nao
mostrou superioridade da pun¢do ndo aspirativa em relagdo a aspirativa, como foi
observado nos outros estudos. Concluiram que a escolha da técnica deve ser feita pelo
puncionador de acordo com sua preferéncia, pois as duas técnicas forneceram bom
material.



OBJETIVO
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A técnica de pung&o n&o aspirativa parece ser menos traumatica e fornecer
material de qualidade igual ou superior a pungéo aspirativa. Devido a escassez de
trabalhos publicados com esta nova técnica especialmente em relagao a tiredide, os
objetivos do nosso trabalho foram:

a) comparar os resultados obtidos entre as técnicas de pungéo aspirativa e n&o
aspirativa em tiredide;

b) classificar de acordo com critérios bem definidos a qualidade do material
obtido pelas duas técnicas de pungao;

c¢) correlacionar os resultados citolégicos com a histologia, quando a cirurgia foi
realizada.



MATERIAL &
METODOS
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1 AMOSTRA

Foram selecionados 260 pacientes com diagnéstico clinico de bacio, no periodo
entre margo de 1992 a julho de 1993, no ambulatério de Endocrinologia do Departamento
de Clinica Médica, no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parané. Destes
pacientes, 215 tinham bécio nodular e 45 tinham bécio difuso; 238 pacientes eram do
sexo feminino e 22 do sexo masculino. Foram excluidos do estudo os pacientes
portadores de nédulos cisticos & ultra-sonografia e pacientes com diagnostico de bécio
difuso toxico ou nddulo téxico. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana.

2 PROCEDIMENTO

Todos os pacientes foram submetidos a duas pungdes aspirativas e duas pungdes
nao aspirativas, sendo preparadas de 4 a6 laminas de cada técnica. A pungao aspirativa
foi realizada primeiramente em 118 pacientes, tendo sido invertida a sequéncia nos 142
pacientes restantes, de maneira randomizada . Todas as pungdes foram realizadas pelo
mesmo operador ( G.A.C ), que foi treinado previamente para a coleta do material e
para o preparo dos esfregagos. Todos os esfregagos foram analisados pelo mesmo
citopatologista com experiéncia em citologia de tiredide ( T.C.S.C ), e que nao tinha
conhecimento da técnica de pungédo empregada.

O diagnéstico citoldgico foi agrupado em 4 categorias:

a) insuficiente para diagnostico;
b) negativo para malignidade;
c) positivo para malignidade,
d) suspeito para malignidade.

O material foi considerado adequado quando possuia 6 ou mais grupos de
células,no minimo com 10 células preservadas, em pelo menos 2 esfregagos.

A categoria de “suspeito “incluiu esfregagos com leséo folicular, neoplasia de
células de HURTLE e com atipia celular significativa.

Foi utilizada a classificagéo histolégica da Organizagado Mundial de Saude - 2a.
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edicdo de 1988, para a classificagdo dos tumores de tiredide, com as limitagdes que
se imp&em no diagnéstico citolégico (HEDNGER, WILLIANS e SOBIA, 1989).

Foram realizadas cintilografia e uitra-sonografia de tiredide, de acordo com a
indicacdo clinica e citopatolégica.

Os exames cintilograficos foram realizados no servigo de medicina nuclear do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parang, utizando-se um cintilador
retilineo PHO DOT com cristal de 3 polegadas. A dose de iodo radioativo empregada
foi de 100 uCi, com captagéo realizada apos 2 e 24 horas e cintilograma feito apés 24
horas com colimador de 61 furos a uma velocidade constante de 30 cm/minuto.

As ultra-sonografias de tiredide foram realizadas no servigo de radiologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, utilizando-se aparelho de
ultra-som da marca Sonoline da Siemens, com um transdutor linear de alta freqéncia
(7,5MHz).

Foram encaminhados para a cirurgia os pacientes cujo exame citolégico mostrou
suspeita de malignidade ou foi positivo para malignidade, bem como aqueles pacientes
com suspeita apenas clinica de malignidade, desconforto local ou por motivo de estética.
O quadro 1 resume o banco de dados registrados.
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QUADRO 1 - BANCO DE DADOS REGISTRADOS

Nome:
Registro: Sexo: Idade:
PALPACAO: 1) Ne de nédulos
2) Difuso:
3) Difuso + nédulo:
4) Tamanho do nédulo e/ou glandula
ECOGRAFIA: 1) N2 de nddulos:

2) Tamanho do nodulo (s):
3) Sdélido / Misto:

- CINTOLOGRAFIA: 1) Homogéneo / Heterogéneo:
2) Quente / Morno / Frio:

DOSAGENS HORMONAIS: TSH = T3 = T4 =
Anticorpo - Antitireoglobulina=

Anti - Fragao Microssomal=

Ordem da Técnica de Pungao: Data da Pungao:

CRITERIOS CITOPATOL: 1 2 3 4 5 ESCORE TOTAL
PUNCAO ASPIRATIVA:

PUNCAO NAO ASPIRATIVA:

DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO: 1) Puncéo Aspirativa
2) Pungao Néo Aspirativa

DIAGNOSTICO DA BIOPSIA DE CONGELAGAO:

DIAGNOSTICO DO EXAME ANATOMO - PATOLOGICO:
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2.1 MATERIAL UTILIZADO

1. Agulha fina descartavel 23G1 ( Gauge representado por G, determina o calibre
da agulha e 23 Gauge refere-se ao diametro externo de 0,6 mm. O numero 1
representa uma polegada, ou seja, 2,5 cm de comprimento).

2. Seringa descartavel de 10 ml.

3. Dispositivo ( manopla ) para realizagao de pressao negativa.( Instrumento ao
qual se adapta a seringa, obtendo-se press&o negativa com apenas uma das
maos).

4, Laminas.

5. O material usado para antissepsia foi alcool 960.

2.2 TECNICA

Os pacientes foram submetidos & cuidadosa palpagéo da tiredide, para
identificacdo e selegdo dos locais a serem puncionados. Todo o procedimento foi
explicado detalhadamente a cada paciente, inclusive as técnicas utilizadas e 0 numero
de puncdes realizadas. O procedimento foi realizado ambulatorialmente, com o paciente
em decubito dorsal, com um coxim posicionado sob os ombros, para provocar
hiperxtensdo do pescog¢o, permitindo exposigado maxima da glandula. Nao foi utilizada
anestesia para realizagdo das pungGes Apds antissepsia da regido cervical anterior, 0
operador posiciona-se do lado direito do paciente ( ou do lado oposto a ser puncionado),
imobilizando a lesdo entre a traquéia, dedo médio e dedo indicador da méo esquerda.

2.2.1 PUNGAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA

Apds imobilizagao da lesdo, com a mao livre segura-se a manopla, na qual esta
conectada a seringa com agulha fina. Em seguida, a agulha é introduzida
perpendicularmente dentro da leséo e o émbolo é puxado com a manopla para obtengéo
de pressdo negativa. Move-se a agulha para frente e para tras em diversas diregées,
sob sucgao constante. Assim que surja uma gota semelhante a sangue na extremidade
da agulha, o émbolo é retornado para a posi¢ao original e em seguida retira-se a agulha
da lesdo ( o que evita aspiragéo do material para dentro da seringa ). Figura 4.
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FIGURA 4- PROCEDIMENTO NA PUNGAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA.

(LOWHAGEN et al., 1981).

A) agulha é introduzida na lesao;

B) puxa-se o émbolo da seringa, criando pressdo negativa na agulha;

C) movimenta-se a agulha para frente e para trds em diversas dire¢des, sob sucgao constante.
D) retorna-se o émbolo a posigao inicial;

E) retira-se a agulha da leséo;
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Em seguida a agulha é desconectada da seringa, e esta é preenchida de ar e
adaptada novamente a agulha.. Logo apds empurra-se o émbolo da seringa ,forgando a
saida do conteudo da agulha na lamina. Figura 5

FIGURA 5- TRANSFERENCIA, DO MATERIAL ASPIRADO, DA AGULHA PARA A

Ay,

( LOWHAGEN, 1981).

A) aagulha é desconectada da seringa;
B) preenche-se a seringa com ar;
C) aagulha é adaptada novamente a seringa;

D) o material dentro da agutha é expelido na lamina.
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2.2.2 PUNGAO NAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA

Com alesao fixada entre os dedos indicador e médio da mao esquerda, segura-
se entre o polegar e o indicador da mao direita a agulha, que € entédo inserida na
lesdo, move-se a agulha com movimentos rapidos para dentro e para fora da lesdo até
surgir material na mesma, retirando-a em seguida. A transferéncia de material da agulha
para a lamina e feita utilizando a mesma técnica referida para a pungdo aspirativa.
Figura 6

FIGURA 6- PROCEDIMENTO NA PUNGAO NAO ASPIRATIVA.

(LOWHAGEN, 1981).

A) o tumor é imobilizado com uma das méaos e a agulha é introduzida dentro da lesdo
com a outra mao;
B) move-se entéo a agulha para frente e para tras em diversas diregbes até surgir

material na mesma, retirando-a em seguida.

Apods a realizagdo das pungdes aplica-se pressdo suave com uma das maos,
por alguns minutos, no local, para reduzir a possibilidade de formag&o de hematoma.
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2.2.3 PREPARO DO ESFREGAGO E COLORAGAO DA LAMINA

Os esfregagos sao preparados de modo similar ao utilizado para hemograma.
Coloca-se sobre a lamina que contém o material outra lamina, com suave pressao
desliza sobre o fluido ou semifluido, espalhando-o uniformemente. Em seguida os
esfregagos sao fixados ao ar. As laminas a seco sdo coradas pela técnica de May-
Grunwald-Giemsa. Esta coloragao fornece melhores detalhes do citoplasma e do
coldide, enquanto que a coloragao pelo Papanicolau fornece com maior clareza detalhes
do nucleo. Optamos pela técnica de May-Grinwald-Giemsa, em fungéo da experiéncia
do citopatologista com a mesma.

2.3 ANALISE QUALITATIVA DO ESFREGAGO

Todos os esfregagos foram classificados de acordo com 5 critérios que avaliam
a qualidade do material, utilizando um sistema pré-determinado de pontuag&o. Dessa
forma, analisamos a soma dos pontos dos critérios individualmente e a somatéria dos
pontos de todos os critérios para cada técnica de pung¢éo empregada. Quadro 2.
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Baseado na soma dos pontos dos critérios para cada paciente, que varia entre
0 a 10, cada técnica recebeu uma classificagéo:

a) insuficiente para diagnostico=0a 2
b) adequado para diagnéstico=3 a6
c¢) diagnéstico superior =7 a 10

2.4 ANALISE ESTATISTICA

Para a comparagé@o da pungao aspirativa com a n&o aspirativa, em relagéo a
soma dos pontos dos 5 critérios de qualidade do material, foi empregado o teste “t” de
Student para amostras pareadas. Tambeém utilizamos otest “t” de Student quando comparamos,
entre as duas técnicas, a soma dos pontos nos critérios 1 ( fundo hematico ) e 2 ( quantidade de
material celular ) e a média dos pontos critério por critério. O nivel de significancia utilizado
para as comparagoes foi de 5%. Para a comparagao entre as duas técnicas de pungéo
em relagao a classificagao do material, de acordo com a soma dos pontos dos 5 critérios
de qualidade; foi empregado o teste x

Foram realizados, ainda, testes diagnésticos para a determinacao da
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia
do diagndstico na pungao aspirativa, pungdo ndo aspirativa e na congelagdo. Para tanto,,
foi considerado como teste “padréb ouro” a anatomia patolégica. Foram comparados
pelo teste de proporgéo de duas amostras, os resultados da pungéo aspirativa e nao
aspirativa com a bidpsia de congelagéo.

A verificagdo da relagdo entre a soma dos pontos dos critérios 1 ( fundo
hematico ou coagulo ) e 2 ( quantidade de material celular ) com a soma dos
pontos dos critérios 3 ( grau de degeneragao celular ), 4 ( grau de trauma
celular ) e 5 ( manutengéo da arquitetura apropriada ), foi feita pelo coeficiente de
correlagéo de Pearson.

Também foi verificado com o teste de lteracdo de uma amostra, se 0 aumento da
experiéncia de quem realiza o exame aumenta a qualidade do material obtido, ou seja,
aumenta a soma dos pontos obtidos.
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QUADRO 2 - CRITERIOS DE QUALIDADE DO MATERIAL

NOME PACIENTE:
NUMERO DA LAMINA: TECNICA:
Critérios Descrigdo quantitativa Pontuagao
1. Fundo hematico ou coagulo Grande quantidade; comprometimento
importante do diagnéstico. 0
Moderada quantidade; diagnéstico possivel. 1
Minima; diagnéstico facil; "esfregago de livro". 2
2. Quantidade de material Minimo ‘a ausente; comprometimento
celular importante do diagnostico 0
Suficiente para citodiagndstico 1
Abundante; diagndstico simples 2
3. Grau de degeneracéao celular: Acentuada; comprometimento importante do
diagnéstico. 0
Moderada diagnéstico possivel 1
Minima; boa preservagao; diagndstico facil 2
4. Grau de trauma celular Acentuado; compromisso importante do
diagnostico. 0
Moderado diagnéstico possivel. 1
Minima diagnéstico ébvio. 2
5. Manutengao da arquitetura Minima a ausente; comprometimento importante
apropriada do diagnaéstico. 0

Moderada; alguma preservagao: foliculos, papilas,
acinos, “flat sheets”, padréo celular unico ou

aglomerado. 1
Arquitetura excelente refletindo claramente a
histologia; diagnoéstico ébvio. 2

DIAGOSTICO: SOMA DOS PONTOS



RESULTADOS
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1 DESCRIGAO DA AMOSTRA

Submetemos, num periodo de 16 meses, 260 pacientes portadores de bécio e
que estavam clinicamente e laboratorialmente eutireoideanos a pungéo aspirativa e
ndo aspirativa de tiredide. 238 pacientes eram do sexo feminino e 22 eram do sexo
masculino, ou seja, uma proporgédo de 10:1. A idade foi de 43,2 + 12,6, sendo que
76,1% dos pacientes tinham entre 30 e 60 anos ( tabela 1).

TABELA 1 - IDADE DOS PACIENTES

IDADE Ne DE PACIENTES %

<20 6 2,3
>20<30 27 10,4
>30<40 74 28,5
>40<50 70 26,8
>50<60 54 20,8
>60<70 21 8,1
>70 8 3.1
TOTAL 260 100

A palpagao, 215 bécios eram nodulares ( 82,7 % ) e 45 difusos ( 17,3 % ). A
ecografia de tiredide foi realizada em 172 pacientes. Destes, 16 tinham bécio difuso
( 9,3%) e 156 tinham bdécio nodular ( 80,7%), sendo 57% uninodulares e 33,7%
multinodulares. Em relagdo ao conteudo do nédulo, 64,8 % eram soélidos e 35,1% eram
mistos, considerando o nddulo dominante no caso de mais de um nédulo (tabelas 2 e 3).



TABELA 2 - DIAGNOSTICO PALPATORIO E DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
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DIAGNOSTICO PALPATORIO DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
PALPACAO Ne % Ne %
Bécio Nodular 215 82,7 156 90,7
Bécio Difuso 45 17,3 16 9,3
TOTAL 260 100 172 100

TABELA 3 - ECOGRAFIA DE TIREOIDE

ECOGRAFIA Ne %
Difuso 16 9,3
1 Nédulo 98 57
+ de 1 Nddulo 58 33,7

TOTAL 172 100




37

Dos 205 pacientes que realizaram cintilografia, 5,4% tinham nédulos
hipercaptantes, 19% tinham nédulos isocaptantes e 75,6% tinham nddulos
hipocaptantes (tabela 4).

TABELA 4 - CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE

CINTILOGRAFIA N2 %
Hipercaptante 11 54
Isocaptante 39 19
Hipocaptante 155 75,6
TOTAL 205 100

As tabelas 5 e 6 apresentam o diagndstico citolégico das pungdes aspirativa e
nao aspirativa agrupadas nas categorias insuficiente para diagnéstico, negativo para
malignidade, positivo para malignidade e suspeito para malignidade ( tabela 5 e 6).

TABELA 5 - DIAGNOSTICO CITOLOGICO DA PUNGAO ASPIRATIVA

PUNGAO ASPIRATIVA Ne %
Insuficiente para Diagnéstico 26 10
Negativo para Malignidade 197 75,8
Positivo para Malignidade 10 3,8
Suspeito para Malignidade 27 104

TOTAL 260 100
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TABELA 6 - DIAGNOSTICO CITOLOGICO DA PUNGAO NAO ASPIRATIVA

PUNGAO NAO ASPIRATIVA Ne %

Insuficiente para Diagndstico 29 11,2
Negativo para Malignidade 193 74,2
Positivo para Malignidade 10 3,8
Suspeito 28 10,8
TOTAL 260 100

O material insuficiente para diagnéstico foi coincidente nas 2 técnicas de pungao
em 11 pacientes. O material foi adequado para diagndstico em uma técnica e insuficiente
para diagnéstico na outra em numero semelhante de casos nas diversas patologias
tireoideanas. As duas técnicas tiveram resultados coincidentes nos 10 casos em que
o diagndstico foi positivo para malignidade.

Dos 46 nddulos mistos a ecografia, o material foi insuficiente para diagndstico
em 10,8% na pungéao aspirativa e em 13% na pungédo ndo aspirativa. Estes dados
mostram que no nédulo misto ndo houve diferenga entre as técnicas para obtengéao
de material adequado para diagnostico.

Nos pacientes com nédulos hipercaptantes ndo observamos qualquer caso de
diagnéstico citolégico positivo para malignidade. Houve um caso de nédulo
hipercaptante com diagnostico de suspeito para malignidade nas duas técnicas de
puncéo, sendo que no exame anatomo-patoldgico o diagndstico foi de carcinoma
folicular, confirmando a suspeita. Portanto, néo ocorreram diagndsticos falsos-positivos
na citologia em nodulos hipercaptantes.
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As tabelas 7 e 8 mostram a classificagao citolégica do material obtido pelas pungbes
aspirativa e néo aspirativa.

TABELA 7 - CLASSIFICAGAO CITOLOGICA DA PUNGAO ASPIRATIVA

CLASSIFICACAO Ne %

Insuficiente para Diagnoéstico 26 10

Bécio Coldide 160 61,5
Tireoidite Linfocitica 37 14,2
Lesdo Suspeita para Malignidade 27 10,4
Carcinoma Papilifero 8 3.1
Carcinoma Anaplasico 2 0.8
TOTAL 260 100

Tivemos 27 diagnésticos citolégicos de lesdo suspeita para malignidade na
pungéo aspirativa. Destes, 20 foram classificados como leséo folicular e 7 como
neoplasia de células de HURTHLE.

TABELA 8 - CLASSIFICAGAO CITOLOGICA DA PUNGAO NAO ASPIRATIVA

CLASSIFICACAO Ne %

Insuficiente para Diagnoéstico 29 11,2
Bécio Coldide 157 60.4
Tireoidite Linfocitica 36 13,8
Lesdo Suspeita para Malignidade 28 10,8
Carcinoma Papilifero 8 31
Carcinoma Anaplasico 2 0,8

TOTAL 260 100
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O diagndstico de lesado suspeita para malignidade na pungao aspirativa ocorreu
em 28 casos, destes 22 foram classificados como les&o folicular, 5 como neoplasia de
células de HURTHLE e 1 como “atipia celular significativa”.

Dos 260 pacientes estudados, 58 ( 22,3% ) foram submetidos a tratamento cirdrgico
e destes, 16 ( 27,5 %) apresentaram diagnéstico de carcinoma de tiredide no exame
anatomo-patolégico. A bidpsia de congelagéo foi realizada em 33 pacientes operados.

2 ANALISE DE SIGNIFICANCIA

2.1 COMPARAGAO ENTRE TECNICAS ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA EM
RELAGAO A QUALIDADE DO MATERIAL.

A tabela 9 mostra a comparagdo da pungao aspirativa com a nao aspirativa
para a soma dos pontos dos 5 critérios de qualidade do material de todos os 260
pacientes. A soma dos pontos pode variar de 0 a 10, considerando que a pontuagéo
em cada um dos 5 critérios pode ser de 0,1 ou 2, conforme apresentado no quadro 2
( tabela 9).

TABELA 9 - COMPARAGAO DA PUNGAO ASPIRATIVA COM A NAO ASPIRATIVA
EM RELAGCAO A SOMA DOS PONTOS DOS 5 CRITERIOS DE
QUALIDADE DO MATERIAL

SOMA DOS PONTOS DOS  PUNCAO ASPIRATIVA PUNGCAO NAO ASPIRATIVA
DOS 5 CRITERIOS Ne Ne
0 14 13
01 01 04
02 06 04
03 04 02
04 1 11
05 12 1
06 07 08
07 18 17
08 33 39
09 37 37
10 17 114
TOTAL DE PACIENTES 260 260
MEDIA 7.94 7.96
DESVIO PADRAO 2.84 2.81

p > 0.10 nao significativo.
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A média da soma dos pontos dos 5 critérios foi de 7,94 + 2,84 na pung&o aspirativa
e 7,96 + 2,81 na pungdo ndo aspirativa. A soma total dos pontos na pungao aspirativa
n&o foi significativamente diferente da soma total dos pontos na pungéao n&o aspirativa,
ou seja, ndo houve diferenca na qualidade do material obtido pelas duas técnicas.

A soma dos pontos das técnicas aspirativa e ndo aspirativa foram comparadas
para cada critério individualmente. Em todos os 5 critérios de qualidade do material a
média dos pontos da pungéo aspirativa ndo foi significativamente diferente da média
dos pontos da pungéo nao aspirativa (anexos 1,2, 3,4e 5).

A tabela 10 apresenta a classificagdo baseada na soma dos pontos dos 5
critérios, para cada paciente nas duas técnicas de pungéo .

TABELA 10 - CLASSIFICAGAO DA PUNGAOQ ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA
BASEADA NA SOMA DOS PONTOS DOS 5 CRITERIOS DE
QUALIDADE DO MATERIAL

PUNGAO PUNGAO NAO
CLASSIFICAGAO ASPIRATIVA % ASPIRATIVA %
Ne Ne
Insuficiente para Diagnostico (0-2) 21 8.1 21 8,1
Adequado para Diagnéstico (3-6) 34 13,1 32 12,3
Diagnostico superior (7-10) 205 78,8 207 79,6
TOTAL DE PACIENTES 260 100 260 100

p > 0,10 nao significativo.

Tanto na pungéo aspirativa como na nao aspirativa, 91,9% do material foi
classificado como “adequado para diagnéstico “ ou “diagndstico superior “. Em 78,8%
das pungOes aspirativas e em 79,6% das pungdes ndo aspirativas, o material obtido foi
classificado como “ diagnéstico superior “, ou seja, material com 6tima qualidade para
diagnéstico.
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N&o houve diferenca significativa entre as técnicas aspirativa e ndo aspirativa
em relagéo a classificagdo do material de acordo com a soma dos pontos dos 5 critérios
de qualidade.

Comparamos as técnicas de pungéo aspirativa e ndo aspirativa em relagéo aos
critérios 1 ( fundo hematico ou coagulo ) e 2 ( quantidade de material celular). Estes
critérios dependem exclusivamente da técnica de pungéo, enquanto que os critérios 3,
4 e 5 ( grau de degeneragao celular, grau de trauma celular e manutengao da arquitetura
apropriada respectivamente) ndo s dependem da técnica de pungao, mas também da
técnica empregada no preparo do esfregaco.

A tabela 11 apresenta os resultados dessa comparagéo. Como foram analisados
apenas 2 criterios, a soma dos pontos variou de 0 a 4 para cada um dos 260 pacientes.

TABELA 11- COMPARAGAO DA PUNGAO ASPIRATIVA COM PUNGAO NAO
ASPIRATIVA EM RELAGAO AOS CRITERIOS 1 E 2

SOMA DOS PONTOS PUNGAOQ ASPIRATIVA PUNGAO NAO ASPIRATIVA
DOS CRITERIOS1E 2 N2 N2
0 24 26
1 15 1
2 48 50
3 44 48
4 129 125
TOTAL DE PACIENTES 260 260
MEDIA 2.92 2.90
DESVIO PADRAO 1.32 1.32

p> 0.10 nao significativo.

A média dos pontos na pungao aspirativa para os dois critérios foi de 2,92 +1,32
e na pungao n&o aspirativa foi de 2,90 + 1,32. Nao houve diferenga significativa entre.
as duas técnicas de pungdo em relagdo a qualidade do material para os critérios 1 e 2.



43

2.2 CORRELAGAO DOS CRITERIOS 1 E 2 COM OS CRITERIOS 3,4 E 5

Foi verificado, nas duas técnicas de pungao, que houve correlagdo entre o nivel
de qualidade dos dois primeiros critérios com os demais (p< 0,001), e o coeficiente de
correlagdo de Pearson, tanto para pungéo aspirativa, quanto para a nao aspirativa, foi
iguala 0,78.

2.3 COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA EM
PATOLOGIAS TIREOIDEANAS ESPECIFICAS.

Foifeita a comparagao entre a pungao aspirativa e a ndo aspirativa emrelagéo a
qualidade do material nas diversas patologias tirecideanas, com o objetivo de se verificar
se houve superioridade de uma técnica em relagdo a outra, em uma determinada
patologia.

A tabela 12 mostra a comparagao entre pungao aspirativa e ndo aspirativa em
relacdo a soma dos pontos dos critérios de qualidade, nos casos em que o diagndstico
citologico foi de tireoidite linfocitica.

TABELA 12 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E PUNGAO NAO
ASPIRATIVA NA TIREOIDITE LINFOCITICA

SOMA DOS PONTOS PUNCAO ASPIRATIVA PUNCAO NAO ASPIRATIVA
DOS CRITERIOS Ne N2

0 0 0

1 0 0

2 0 0

3 1 0

4 1 0

5 2 4

6 0 2

7 3 2

8 8 3

9 10 4

10 12 21
TOTAL DE PACIENTES 37 36
MEDIA 8.43 8.78
DESVIO PADRAO 1.77 1.79

p> 0.10 néo significativo.
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A média da soma dos pontos foi de 8,43 + 1,77 para a pungao aspirativa e de
8,78 + 1,79 para a pungéo néo aspirativa.

A tabela 13 apresenta a comparagéo entre as duas técnicas de pungao para a
soma dos pontos dos critérios de qualidade do material ,nos casos em que o diagndstico
citoldgico foi de lesao folicular e de neoplasias de células de HURTHLE.

TABELA 13 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E PUNGAO NAO
ASPIRATIVA NA LESAO FOLICULAR E NA NEOPLASIA DE CELULAS

DE HURTHLE

SOMA DOS PONTOS PUNCAO ASPIRATIVA PUNGAO NAO ASPIRATIVA
DOS 5 CRITERIOS N N2

0 1 -2

1 0 0

2 1 0

3 0 0

4 1 2

5 2 0

6 3 2

7 1 2

8 2 5

9 2 4

10 14 12
TOTAL DE PACIENTES 27 28
MEDIA 7.96 8.21
DESVIO PADRAO 2.81 2.41

p> 0.10 nao significativo.

A média dos pontos obtidos na pungéo aspirativa foi de 7,96 + 2,81 e na pun¢éo
nao aspirativa foi de 8,21 + 2,41.
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A tabela 14 mostra a comparacgao entre pungéo aspirativa e ndo aspirativa para
a soma dos pontos dos critérios de qualidade do material nos carcinomas anaplasico
e papilifero diagnosticados pela citologia.

TABELA 14 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E PUNGAO NAO
ASPIRATIVA NOS CARCINOMAS ANAPLASICO E PAPILIFERO

SOMA DOS PONTOS PUNGAO ASPIRATIVA PUNGAO NAO ASPIRATIVA
DOS 5 CRITERIOS o

z
%

A OOV CE N =2 O
X2 0000 2000
CO-0000C OO

0

TOTAL DE PACIENTES 10 10
MEDIA ; 9.30 9.80
DESVIO PADRAO 1.89 0.63

p> 0.10 nao significativo.

A média dos pontos obtidos foi de 9,3 + 1,89 na pun¢ao aspirativa e 9,8 + 0,63
na pung¢ao nao aspirativa.
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A tabela 15 mostra a comparagao entre pungao aspirativa e ndo aspirativa para
a soma dos pontos dos critérios de qualidade do material nos casos de diagndstico de
bécio coldide no exame citologico.

TABELA 15 - COMPARAGAO ENTRE PUNQAO ASPIRATIVA E PUNGAO NAO
ASPIRATIVA NO BOCIO COLOIDE

SOMA DE PONTOS PUNGCAO ASPIRATIVA PUNGAO NAO ASPIRATIVA
DOS 5 CRITERIOS Ne N2

0 2 1

1 0 0

2 2 0

3 1 0

4 1 4

5 7 6

6 4 4

7 13 13

8 23 30

9 24 27

10 83 72
TOTAL DE PACIENTES 160 157
MEDIA 8,69 8,69
DESVIO PADRAO 1.96 1.70

p> 0.10 nao significativo.

A média dos pontos obtidos na pung&o aspirativa foi de 8.69 + 1,96 e na pungéo
né&o aspirativa foi de 8,69 + 1,70.

Néao houve diferencga significativa na soma dos pontos da pungdo aspirativa em
relagdo a puncdo nao aspirativa nas diversas patologias, ou seja, ndo houve
superioridade de uma técnica em relagdo a outra na qualidade do material obtido na
tireoidite linfocitica, les&o folicular, neoplasia de células de HURTHLE, nos carcinomas
anaplasico e papilifero e no bécio coldide.
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2.4 COMPARAGAO DA ANATOMIA PATOLOGICA COM PUNGAO ASPIRATIVA,
PUNGAO NAO ASPIRATIVA E COM CONGELAGAO.

Em 16 pacientes operados ( 27,5% ), foi confirmado o diagndstico de cancer no
exame anatomo-patolégico. Sendo que em 6 ( 37,5% ) o diagndstico foi de carcinoma
papilifero, em 6 (37,5%) foi de carcinoma folicular, em 3 ( 18,7%) foi de carcinoma de
células de HURTHLE e em( 6,2% ) foi de carcinoma anaplasico.

A tabela 16 mostra a comparagao entre o diagndstico da pungéo aspirativa e o
diagnaéstico histolégico da anatomia patolégica.

TABELA 16 - COMPARAQ[\O ENTRE O DlAGN()§TICO DA PUNC[\O ASPIRATIVA
E O DIAGNOSTICO DO EXAME ANATOMO - PATOLOGICO

ANATOMO - PATOLOGICO

PUNGAO NAO NEGATIVO PARA POSITIVO PARA

TOTAL

ASPIRATIVA REALIZADO MALIGNIDADE MALIGNIDADE

Insuficiente para 21 4 1 26
Diagnéstico

Negativo para 168 28 1

197

Malignidade

Positivo para 4 0 6 10
Malignidade

Suspeito para 9 10 8 27
Malignidade

Total 202 42 16 260

Em um paciente com carcinoma folicular confirmado no exame anatomo patoldgico,
o diagnéstico citolégico foi negativo para malignidade, ou seja, falso-negativo. Na técnica
nao aspirativa o material foi insuficiente para diagnéstico. O paciente foi encaminhada a
cirurgia devido as queixas compressivas, sendo que a tomografia computadorizada
mostrou um bécio volumoso mergulhante e desvio importante da traquéia. No exame
anatomo -patolégico, a glandula pesou 70 gramas e o tamanho do tumor foide 2,0x 1,0
x 1,0 cm de diametro.

A cirurgia néo foi realizada em 4 pacientes com diagnéstico citolégico de cancer
de tireoide. Em um paciente, o diagnéstico foi de carcinoma anaplésico e a cirurgia foi
contra-indicada devido as condi¢des respiratérias; nos outros 3, o diagndstico foi de
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carcinoma papilifero, sendo que os pacientes n&o mais compareceram ao servigo ,apesar
de terem sido convocados.

Dos pacientes operados devido ao diagndstico de lesdo suspeita para
malignidade, em 44% o diagndstico de carcinoma de tiredide foi confirmado no exame
anatomo-patoldgico, em 33,3% o diagnostico foi de adenoma folicular ou de células
de Harthle, em 16,6% foi de bécio coldide e em 5,5% foi de cisto hemorragico.A cirurgia
n&o foi realizada em 9 pacientes com diagndstico citolégico de suspeito para malignidade,
por n&o terem comparecido ao servigo apesar da convocagao

A tabela 17 apresenta os resultados da comparagéao da pung¢&o aspirativa com
a anatomia patolégica. A analise dos dados foi feita incluindo os suspeitos como
positivos para malignidade. Posteriormente, a analise foi realizada sem a inclusdo dos
suspeitos como positivos.

TABELA 17 - RESULTADO DA COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E
ANATOMIA PATOLOGICA

Categoria A* B+
Sensibilidade 85,7% '93,3%
Especificidade 100% 73,7%
Valor Preditivo Positivo 100% 58,3%
Valor Preditivo Negativo 96,5% 96,6%
Acuracia 97,1% 79,3%
Falso Negativo 14,3% ' 6,7%
Falso Positivo 0% 26,3%

* Excluindo suspeitos.
+ Incluindo os suspeitos como positivos para malignidade.

Quando a analise dos dados foi feita considerando os suspeitos como positivos
paramalignidade, ocorreu uma redugéo significativa na especificidade, no valor preditivo
positivo e na acuracia. ‘

A tabela 18 mostra o diagndéstico citolégico da pungdo ndo aspirativa comparado
com o diagnéstico anatomo-patologico.
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TABELA 18 - COMPARAGAO ENTRE O DIAGNOSTICO DA PUNGAO NAO
ASPIRATIVA E O DIAGNOSTICO DO EXAME ANATOMO-

PATOLOGICO
ANATOMO-PATOLOGICO

PUNGAO NAO NAO REALIZADO NEGATIVO PARA POSITIVO PARA TOTAL
ASPIRATIVA MALIGNIDADE MALIGNIDADE
Insuficiente para 23 3 3 29
Diagnéstico
Negativo para 162 31 0 193
Malignidade
Positivo para 4 0 6 10
Malignidade
Suspeito para 13 8 7 28
Malignidade
TOTAL 202 42 16 260

Nao ocorreu caso de diagnostico citoldgico falso-negativo na pungao nao
aspirativa.

Foram operados 15 pacientes por suspeita de malignidade, em 46,6% foi confirmado
o diagnostico de carcinoma no exame anatomo-patolégico, em 33,3% o diagndstico
foi de adenoma folicular e em 20% o diagndstico foi de bocio coldide.

A tabela 19 apresenta os resultados da comparagéo da pungao nao aspirativa
com a anatomia patologica. Os dados foram analisados, considerando as duas
possibilidades, ou seja, incluindo os suspeitos como positivos para malignidade e
excluindo-os.

TABELA 19 - RESULTADO DA COMPARAGAO ENTRE PUNGAO NAO ASPIRATIVA
E ANATOMIA - PATOLOGICA

Categoria A* B+

Sensibilidade 100% 100%
Especificidade 100% 79,5%
Valor Preditivo Positivo 100% 61,9%
Valor Preditivo Negativo 100% 100%
Acurécia 100% 84,6%
Falso Negativo 0% 0%

Falso Positivo 0% 20,5%

*Excluindo oS Suspeitos.
+ Incluindo os suspeitos como positivos para malignidade.
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A especificidade, o valor preditivo positivo e a acuracia foram significativamente
inferiores quando os suspeitos foram considerados como positivos para malignidade
na analise dos dados.

Os resultados da pungédo aspirativa e ndo aspirativa foram comparados,
considerando as lesdes suspeitas como positivas para malignidade e excluindo-as da
analise dos dados. Nao houve diferenga significativa em relacdo a sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia.

A tabela 20 mostra a comparagéo da bidpsia de congelacdo com a anatomia
patologica.

TABELA 20- COMPARAQAO’ENTRE ) DIAG'N(')STICO DE CONGELAGAOE O
DO EXAME ANATOMO-PATOLOGICO

ANATOMO - PATOLOGICO

BIOPSIA DE NAO REALIZADO NEGATIVO PARA POSITIVO PARA  TOTAL
CONGELACAO MALIGNIDADE MALIGNIDADE

Nao realizada 202 17 8 227
Negativo para 0 22 4 26
Malignidade

Positivo para 0 0 2 2
Malignidade

Suspeito para 0 3 2 5
TOTAL 202 42 16 260

Ocorreram 4 casos de diagnéstico falso-negativo na bidpsia de congelagdo. Em
dois, o diagnostico definitivo foi de carcinoma folicular e em dois foi de carcinoma de
células de Hurthle. Nas duas técnicas de pungéo, o diagnostico nos 4 casos foi de suspeito
para malignidade.

Em cinco pacientes , o diagnéstico na bidpsia de congelacao foi de suspeito para
malignidade. Destes, dois tinham carcinoma de tiredide, dois tinham adenoma folicular
e um tinha bocio coldide. Sendo que, nos dois casos de carcinoma de tiredide, o
diagnéstico nas duas técnicas de pungao foi de positivo para malignidade e de suspeito
para malignidade.
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A tabela 21 apresenta os resultados da comparagéao da bidpsia de congelagéo
com a anatomia patoldgica, sendo que a analise dos dados foi feita incluindo os
suspeitos como positivos para malignidade e depois excluindo-os.

TABELA 21 - RESULTADO DA COMPARAGAO ENTRE BIOPSIA DE CONGELAGAO
E ANATOMIA - PATOLOGICA

Categoria A* B+
Sensibilidade 33,3% 50%
Especificidade 100% 88%
Valor Preditivo Positivo 100%* 57.1%
Valor Preditivo Negativo 84,6% 84,6%
Acuracia 85,7% 78,8%
Falso Negativo 66,7% 50%
Falso Positivo 0% 12%

* Excluindo os suspeitos.

+ Incluindo os suspeitos como positivos para malignidade.

A especificidade reduziu significativamente, quando os suspeitos foram
considerados como positivos para malignidade.

Os resultados da pungao aspirativa e ndo aspirativa foram comparados com a
biépsia de congelagdo, excluindo os suspeitos. As duas técnicas de pungéo
apresentaram maior sensibilidade e acuracia do que a congelagao, sendo esta diferenga
significativa.

Também foram comparados os resultados das pungdes aspirativa e ndo aspirativa
com a congelacéo, incluindo os suspeitos como positivos para malignidade. A
sensibilidade foi significativamente maior nas duas técnicas de pung&o do que na
biépsia de congelagao.



DISCUSSAO
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A punc3o aspirativa com agulhafina ( PAAF ) ja é utilizada na maioria dos servigos
especializados como primeiro passo diagnéstico na avaliagédo da doenga nodular
tireoedeana, uma das anormalidades endrdcrinas mais comuns. Inimeros esforgos tém
sido feitos para melhorar a qualidade do material obtido por esse procedimento, assim
como para minimizar o desconforto do paciente ( ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1981;
WILLEMS e LOWHAGEN. 1981; GRANT et al., 1989; HAMBURGER, 1990; CARUSO e
MAZZAFERRI, 1991; SOLOMON, 1993; CARAWAY, SNEIGE e SAAMAN, 1993; GHARIB,
1994).

A pung¢ao nao aspirativa com agulha fina ( PNAAF ) foi introduzida na década de
setenta por BRIFFOD, GENTILE e HEBERT ( 1982 ) e é recente, desde entdo tem sido
utilizada com resultados animadores em alguns centros ( BRIFFOD, GENTILE e HEBERT,
1982; ZAJDELA, ZILHARDT E VOILLEMONT, 1987; SANTOS e LEIMAN, 1988, MAIR et
al, 1989).

Existem poucos dados de literatura sobre PNAAF, o que explica a néo
popularidade e até o desconhecimento desta técnica pela maioria dos endocrinologistas.

Atraidos pela simplicidade do método, pelos bons resultados e carentes de
informacéo, decidimos realizar em nosso servigo um estudo comparativo entre PNAFF
e PAAF. Para tanto, utilizamos 5 critérios de qualidade do material com um sistema
pré- determinado de pontuagdo. Dessa maneira, o citologista pode avaliar de forma
objetiva os esfregacos.

N&o observamos diferenga significativa entre a PAAF e a PNAAF emrelagéo a
qualidade do material nos 5 critérios avaliados, ou seja, ndo houve diferenga entre as
duas técnicas quando os critérios foram avaliados em conjunto ou separadamente.

BRIFFOD , GENTILE E HERBERT ( 1982 ) avaliaram a PNAAF realizada em
linfonodos e nddulos subcutaneos no seguimento de pacientes tratadas por carcinoma
de mama e relataram que a PNAAF forneceu material com boa qualidade de células e
menor quantidade de sangue do que a PAAF, porém este estudo nédo foi comparativo.

ZAJDELA, ZILHARDT e VOILLEMONT ( 1987 ) compararam as duas técnicas
de pungéo em tumores de mama e observaram menor quantidade de sangue e menor
trauma com a PAAF, porém a avaliagdo foi subjetiva e as 2 técnicas nao foram
empregadas na mesma populagéo de pacientes.

CIATTO et al ( 1989 ) analisaram as 2 técnicas de pungao em tumores sélidos
de tiredide e obtiveram uma incidéncia maior de material insuficiente na PAAF, atribuindo
esse resultado a maior diluigdo com sangue pela aspiragao.
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Nao utilizaram, entretanto, critérios para analise quantitativa de sangue no
esfregaco e a avaliagao nao foi feita na mesma populagéo de pacientes.

SANTOS e LEIMAN ( 1988 ) compararam a PAAF com a PNAAF em 50 pacientes
com nddulos tireoideanos, utilizando a mesma populagéo de pacientes. Concluiram
que a PNAAF forneceu material com maior concentragao de células e menor
contaminagéo hematica. Devido ao numero pequeno de pacientes e a ndo padronizagéo
da avaliagdo do material, os autores reforgaram a necessidade de se realizarem outros
estudos com maior numero de casos para avaliar melhor o potencial desta nova técnica.

MAIR et al ( 1989 ) utilizaram a mesma metodologia empregada no nosso
estudo em 100 tumores. Destes, apenas 27 eram localizados na tiredide. Concluiram
que nao houve diferencga significativa entre as duas técnicas em relagéo a quantidade de
sangue e de células nos esfregacos.

Portanto, no nosso estudo e no trabalho de MAIR et al ( 1989 ), quando foram
utilizados critérios para avaliar a qualidade obtido pela PAAF e PNAAF, constatou-se
que nao houve superioridade de uma técnicaem relagéo a outra.

Comparamos, entdo, a PNAAF e PAAF com relagéo a qualidade do material em
patologias tireoideanas especificas. A PAAF tem sido utilizada como recurso diagndstico
extremamente Util para se detectar tireoidite linfocitica crénica ( TLC ) especialmente na
fase precoce , quando nem sempre os anticorpos estdo presentes ( WILLEMS e
LOWHAGEN, 1981; BARROS et al ., 1984 ). Devido & escassez de coléide, o que
torna o material menos fluido, e a presenca de fibrose presente em graus variaveis
( KINI 1987 ), questionamo-nos se a PNAAF seria capaz de fornecer material suficiente
para diagnéstico. Os resultados mostraram que a PNAAF forneceu a mesma qualidade
de material do que a PAAF nessa patologia. O diagndéstico citolégico de TLC néo foi
possivel devido a insuficiéncia de material em 3 casos na PNAAF e em 4 casos na
PAAF, nos quais o diagnéstico foi baseado em dados clinicos. Os anticorpos anti-
tireoideanos foram positivos em 80% dos pacientes com diagnéstico citolégico de TLC.
Um paciente com bécio volumoso e desconforto local, anticorpos negativos e diagndstico
citolégico de TLC foi encaminhado a cirurgia. O resultado do exame anatomo-patoldgico
confirmou o diagnéstico de TLC. O nao achado de anticorpos anti-tireoideanos nao
afasta o diagnéstico de TLC. Nesses casos, o diagnostico citolégico € muito Util (BARROS
etal., 1984; GUARDA e BASKIN, 1987 ).

MAIR et al. ( 1989 ) observaram que em lesbes hipercelulares a PNAAF forneceu
material para diagndstico com qualidade superior do que a PAAF,0 inverso ocorreu em
lesGes pouco celulares. A sua anadlise estatistica, entretanto, ndo confirmou essas
observagdes. Em nosso estudo ndo houve diferenga entre PNAAF e PAAF emrelagdo a
qualidade do material obtido nos bécios coldides ( les6es menos-celulares ), nas
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lesdes de células de HURTHLE e nos carcinoma anaplasico e papilifero ( lesées
hipercelulares ).

Verificamos que a qualidade do material obtido por PAAF e PNAAF manteve-se
uniforme no decorrer do estudo. Acreditamos que isso se deva ao fato de o puncionador
ter adquirido experiéncia antes do inicio do estudo, o mesmo ocorrendo no caso do
citologista. Importante também salientar que desde o inicio do estudo houve grande
interac@o entre puncionador e citologista. Portanto, nosso resultado foi concordante com
aqueles da maioria dos autores que acredita na importéncia de se adquirir e manter
experiéncia e dainteragéo entre puncionador e citologista (ASCHCRAFT e VAN HERLE,
1981., WILLEMS e LOWHAGEN, 1981;HAMBURGER E HAMBUGER, 1986; GHARIB e
JOHNSON, 1993 ). HALL et al ( 1989 ) observaram que a experiéncia ndo se relacionou
com o numero de anos, mas sim com a frequéncia de pung¢des realizadas num periodo
de tempo. VAN HERLE (1982 ) considerou que para manter a experiéncia sdo necessarias
10 pungdes por semana, média de pungdes que mantivemos durante o periodo do estudo..

Né&o ocorreram complicagdes pés-pungdo, confirmando a seguranga do método
ja relatado anteriormente ( NORTON et al 1982; MAZZAFERRI, DE LOS SANTOS E
KEYHANI, 1988; HAMBURGER, 1990; GHARIB e GOELLNER, 1993).

Os resultados do diagnéstico citolégico da PAAF e PNAAF foram: 10% e 11,2%
de insuficiente para diagnéstico, 10,4% e 10,8% de suspeito para malignidade, 3,8% e
3,8% de positivo para malignidade e 75,8% e 74,2% de negativo para malignidade,
respectivamente. Nossos resultados foram concordantes com 14 trabalhos nos quais
a incidéncia de insuficiente variou de 2% a 21%, de suspeito para malignidade de 5%
a 24%, de positivo para malignidade de 1% a 18% e de negativo para malignidade de
53% a 90% ( CARUSO e MAZZAFFERI, 1191; GHARIB e GOELLNER, 1993 ). Essa
grande variagao dos resultados é fruto da ndo padronizagdo da classificagao citoldgica,
dos diferentes critérios utilizados para considerar o material adequado para diagnéstico,
da metodologia diversificada para obtengdo do material e do grau variado da experiéncia
com o método.

Foram submetidos a tratamento cirurgico 22,3% dos pacientes puncionados
e destes, 27,5% tinham carcinoma de tiredide. Essa incidéncia de carcinoma aumenta
para 43,1%,quando se considerou apenas 0s pacientes que foram operados por
suspeita de malignidade. Antes de ser introduzida a PAAF no diagnéstico pré-
operatorio, a incidéncia de cancer de tiredide, no material cirurgico, variavade 1% a
30% ( COLACHIO, LoGERFO e FEIND, 1980; MILLER, HAMBURGER e KINI, 1979;
REEVE et al., 1983, WARD et al, 1993 ). Apéds a introdugéo da PAAF de rotina no
diagnostico pré-operatoério, a incidéncia de cancer passou a variarde 17% a 51 %
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( HAMBURGER et al., 1982; GHARIB e GOELLNER, 1993 ), valorizando o papel da
PAAF na selegao de pacientes encaminhados a cirurgia por suspeita de malignidade
( MILLER, HAMBURGER ¢ KINI, 1980; HAMBERGER et al ., 1982; CAPLAN, WESTER
e KISKEN, 1986; REEVE et al., 1986; BASKIN E GUARDA, 1987; HAMBURGER, 1890;
MAZZAFFERI, 1993; GHARIB, 1994 ).

Os resultados da comparagdo entre PNAAF e PAAF com a histologia mostraram
que nao houve diferenga significativa entre as duas técnicas, embora a PNAAF tenha
apresentado valores um pouco melhores do que a PAAF em relagéo a sensibilidade,
especificidade e acuracia.

WARD et al. ( 1993 ) relataram com a PAAF uma sensibilidade de 87%,
especificidade de 74% e acuracia de 77%, incluindo os suspeitos como positivos na
analise dos dados.

GHARIB, GOELLNER e JOHNSON (1993) analisaram a experiéncia com 11.000
bidpsias, sendo que em 1750 casos os resultados foram confrontados com a histologia.
Mostraram uma sensibilidade de 98%, especificidade de 99,3%, 2% de falso-negativo e
0,7% de falso-positivo, sendo que neste estudo os suspeitos foram excluidos da analise
dos dados.CARUSO e MAZZAFERRI ( 1991 ) relataram os resultados de 9 trabalhos,
comum total de 9.119 pacientes biopsiados e 14% desses resultados comparados com
a histologia. Mostraram que a sensibilidade variou de 71% a 99%, a especificidade variou
de 47% a 100%. , a incidéncia de falso-negativo variou de < 1% a 6% e a incidéncia de
falso-positivo variou de 0% a 12%. Na revisao feita por CARUSO e MAZZAFERRI, em
alguns dos trabalhos os suspeitos foram considerados como positivos (NISHIYAMA et
al., 1986; PEPPER, ZWICKER e ROSEN. 1989; GRANT et al., 1989; HAMMING et al.,
1990 ), enquanto que em outros trabalhos eles n&o foram assim considerados (HALL et
al.,1989; GRANT et al., 1989; ALTAVILLA, PASCALE e NENCI, 1990 ). Relatamos os
resultados, considerando as duas possibilidades, isto é incluindo os suspeitos como
positivos para malignidade e excluindo-os da anélise dos dados, com o propdsito de
facilitar a comparagéo com a literatura. Como podemos observar, ndo ha um consenso
quanto a interpretagao dos suspeitos na analise dos dados ( MAZZAFERRI, DE LOS
SANTOS e KEYHANI, 1988; GRANT et al., 1989; CARAWAY, SNEIGE e SAAMAN, 1993).
Apresentamos uma incidéncia maior de falso-positivo, quando também consideramos
os suspeitos como positivos, por termos considerado os adenomas como falsos-positivos.
Se, conforme CARUSO e MAZZAFERRI, considerassemos os adenomas como positivos
para malignidade, nossa incidéncia de falso-positivo na PNAAF de 20,5% reduz para
7,7% e na PAAF de 26,3% reduz para 10,5%, com resultados similares aos supracitados
( tabelas 17 e 19 ) . De fato, &€ questionavel se devemos considerar os adenomas
foliculares como falsos-positivos, ja que a cirurgia também esta indicada nesses casos.
E desconhecido o potencial biolégico dos adenomas foliculares para se tomarem carcinomas.
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A presenca de populagtes de células aneuplbides em até 27% destas lesbes sugerem
que algumas delas representam carcinoma minimamente invasivo ou “in situ “( KINI, 1987
LI VOLSI, 1990; KINI, 1993).

Tivemos um caso de falso-negativo na PAAF. Tratava-se de um volumoso bécio
multinodular contendo em seu interior um pequeno tumor maligno. Este foi um caso
tipico de erro de amostragem, uma das causas mais comuns de erro diagndstico
(HALL et al., 1989; CARUSO e MAZZAFERRI, 1991; GHARIB, GOELLNER e JOHNSON,
1993).

Uma paciente com nddulo unico e diagnéstico citoldgico de tumor de células de
HURTHLE foi operada, e o diagnéstico foi de cisto hemorragico. Provavelmente
ocorreu necrose pos-pungao, extensa o suficiente para interferir no diagndstico
histolégico ( LAYFIELD e LONES 1985, JONES, PITTMANN e SANDERS, 1985;
GORDON et al., 1993). Seria util fazer um estudo comparativo entre PAAF e PNAAF em
relagao a histologia, com o objetivo de verificar se a incidéncia de necrose pds-pungao,
observada na PAAF, também ocorre na PNAAF, definindo assim se o responsavel por
estas alteragGes é o trauma da agulha ou a aspiragéo. '

Na nossa analise, a congelagao foi bem menos sensivel com as PAAF e PNAAF
ela ndo ofereceu informagdes adicionais as obtidas com as duas tecnicas de pungao,
especialmente nas lesbes suspeitas, ndo contribuindo, portanto, para o planejamento
cirurgico dos nddulos tireoideanos, o que concorda com os dados de literatura
(ASCHCRAFT e VAN HERLE, 1983; ROSEN e MAITLAND, 1983.; HAMBURGER e
HAMBURGER, 1986; KELLER, CRABBE E NORWOOD, 1987; HAMBURGER e HUSAIN,
1990; CHRISTOPHER et al., 1993).

Nosso estudo mostrou que tanto a PNAAF como a PAAF fornecem material de
boa qualidade para avaliagao citolégica nas diversas patologias tireoideanas e, quando
comparadas com a histologia ,as duas técnicas foram igualmente acuradas.

Observamos ainda com a PNAAF, a qual proporciona contato direto dos dedos
com a agulha, que a sensibilidade tatil em relagdo a lesédo alvo aumenta. Este aspecto
é importante quando se deseja puncionar areas especificas de um nddulo, como ocorre
no caso das lesdes cisticas ou mistas ,nas quais o objetivo é atingir areas periféricas.
Portanto, a PNAAF alia simplicidade com sensibilidade, no que concordam ZAJDELA,
ZILLHARDT e VOILLEMONT ( 1987 ).
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Um método diagndstico para ser “ideal “deve ter as seguintes caracteristicas:

a) ser isento de complicagdes;

b) ter 100% de sensibilidade e especificidade;

c) aliar simplicidade na execugado com facilidade de aprendizado;
d) ter baixo custo;

e) ndo causar desconforto ao paciente.

A PNAAF foi acurada e isenta de complicagbes, 0 mesmo ocorrendo para a
PAAF.

Entretanto, a PNAAF foi mais simples, mais barata, proporcionou maior
sensibilidade tatil ao puncionador e causou menor impacto nos pacientes em relagéo
ao procedimento. Estas vantagens ocorreram devido a nao utilizagdo da manopla e da
seringa, para a realizagdo da PNAAF.

Acreditamos que a pung¢ao ndo aspirativa com agulha fina de tiredide possa ser
empregada em outros servigos, uma vez que demostrou ser o método diagnéstico que
mais se aproxima do ideal para avaliagéo de diversas patologias tireoideanas.
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Nao houve diferenga significativa entre as técnicas de pungao aspirativa e ndo
aspirativa, quando foram comparadas em relagdo a qualidade do material obtido..

A qualidade do material obtido por PAAF e PNAAF manteve-se homogénea no
decorrer do estudo.

A PAAF e a PNAAF forneceram a mesma quantidade de sangue e de células
nos esfregagos. Também nao houve diferengas entre as duas técnicas emrelagéo
aos demais critérios, quando estes foram analisados individualmente.

Na&o houve superioridade de uma técnica em relagéo a outra na qualidade do
material obtido, quando estas foram analisadas em patologias tireoideanas
especificas.

Nao existiu diferenga entre as duas técnicas em relagéo a sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia.

A PAAF e a PNAAF foram mais sensiveis do que a congelagdo, no diagndstico
das patologias tireoideanas.
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ANEXO 1 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA EM RELAGAO AO

CRITERIO 1 ( FUNDO HEMATICO OU COAGULO)

PONTUAGCAO PUNGCAO ASPIRATIVA PUNCAO NAO ASPIRATIVA
NO CRITERIO 1 Ne Ne
0 34 36
1 90 86
2 136 138
TOTAL DE PACIENTES 260 260
MEDIA 1.39 1.39
DP 0.71 0.72

p > 0.10 néo significativo

ANEXO 2 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA EM RELAGAO AO

CRITERIO 2 ({ QUALIDADE DE MATERIAL CELULAR)

PONTUAGAO PUNGAO ASPIRATIVA PUNCAO NAO ASPIRATIVA
NO CRITERIO 2 Ne Ne

0 28 29

1 64 70

2 168 161

TOTAL DE PACIENTES 260 260

MEDIA 1.54 1.51

DP 0.68 0.69

p> 0.10 nao significativo
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ANEXO 3 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA EM RELAGAO AO

CRITERIO 3 ( GRAU DE DEGENERAGAO CELULAR)

PONTUACAO PUNGAO ASPIRATIVA PUNCAO NAO ASPIRATIVA
NO CRITERIO 3 Ne Ne
0 17 18
1 42 36
2 201 206
TOTAL DE PACIENTES 260 260
MEDIA 1.71 1.72
DP 0.58 0.58

p > 0.10 n&o significativo

ANEXO 4 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA EM RELAGAO AO

CRITERIO 4 ( GRAU DE TRAUMA CELULAR)

PONTUAGAO PUNGAO ASPIRATIVA PUNGCAO NAQ ASPIRATIVA
NOCRITERIO 4 Ne Ne
0 20 15
1 39 37
2 201 208
TOTAL DE PACIENTES 260 260
MEDIA 1.70 1.74
DP 0.61 0.55

p> 0.10 nao significativo
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ANEXO 5 - COMPARAGAO ENTRE PUNGAO ASPIRATIVA E NAO ASPIRATIVA EM RELAGAO AO
CRITERIO 5 (MANUTENGAO DA ARQUITETURA APROPRIADA)

PONTUAGAO PUNGAO ASPIRATIVA PUNGAO NAO ASPIRATIVA
NOCRITERIO 5 Ne Ne
0 28 30
1 41 49
2 191 181
TOTAL DE PACIENTES 260 260
MEDIA 1.63 1.58
DP 0.67 0.69

p > 0.10 n3o significativo



