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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo verificar se um novo exame de
puncdo aspirativa com agulha fina (PAAF) deve ser realizado em
pacientes que ja foram submetidos a tal procedimento e tiveram o
diagnéstico citopatolégico compativel com doenca nodular benigna
de tiredide. Quarenta e um pacientes com o diagnostico clinico e la-
boratorial de bécio nodular foram submetidos a duas PAAFs, com inter-
valo minimo de seis meses, e comparados quanto aos seus laudos e ca-
racteristicas citopatoldgicas. Além do resultado das pungdes, foram
observadas as seguintes caracteristicas (médiatDP): idade= 44,3+13,1
anos; inicio do aparecimento do nédulo= 5,1+8,1 anos (mediana= 2,0
anos); volume nodular= 18,6+21,6ml (mediana= 9,6ml) e volume tireoidi-
ano= 42,8+30,8ml (mediana= 33,5ml), ambos baseados na ecografia;
captacao de 131 em 24h= 13,2454%; niveis de triodotironina (T3)=
142,0+34,5ng/dl, de tiroxina (T4)= 8,6+1,5ug/dl, de horménio tireoestimu-
lante (TSH)= 1,7+1,0mUl/L e de tireoglobulina (TG)= 59,3+47,8ng/ml. O
estudo demonstrou predomin&ncia do sexo feminino (40 de 41); nédulo
misto (23 de 41) e frio (29 de 41), com padréo multinodular (23 de 41).
Na avaliagcao citopatolégica, o segundo laudo foi idéntico ao primeiro
em 40 de 41 pacientes (97,6%), embora houvessem caracteristicas
citopatoldgicas distintas em 39 dos 41 pacientes estudados (95,1%),
apontando para a propria heterogeneidade do nédulo coléide. Con-
cluimos que a PAAF é um método diagndstico seguro na doencga nodu-
lar de tiredide. A nao concordancia nos detalhes citopatolégicos das
puncdes seqlenciais revela a grande heterogeneidade da morfologia
do bécio coldide. (Arg Bras Endocrinol Metab 2001;45/3:246-251)

Unitermos: Pungdo aspirativa com agulha fina; Noédulo; Tiredide;
Repuncéao; Citopatologia

ABSTRACT

This study aimed to verify whether a new fine needle aspiration (FNA)
biopsy should be performed in patients who have already been submit-
ted to the procedure with a cytopathologic diagnosis of benign thyroid
nodular disease. Forty-one patients with clinical and biochemical diag-
nosis of nodular goiter were submitted to two fine needle aspiration biop-
sies with an interval of at least six months, and compared as to their final
results and cytopathologic characteristics. Apart the aspiration biopsies
the following characteristics were observed (mean£SD): age=
44.3+13.1y; time from initial detection= 5.148.1y (median= 2.0 y); nodule
volume= 18.6+21.6ml (median= 33.5ml); thyroid volume= 42.8+30.8ml
(median= 33.5ml), both based on echography; 24h 131| thyroid uptake=
13.245.4%; triiodothyronine (T3)= 142.0+34.5ng/dl; thyroxine (T4)=
8.6+1.5ug/dl; thyrotropin (TSH)= 1.7+1.0mUI/L; thyroglobulin (TG)=
59.3+47.8ng/ml. The study showed the predominance of female (40/41),
mixed (23/41) and cold nodules (29/41), with a multinodular pattern
(23/41). On cytopathologic evaluation, the second result was identical
to the initial one in 40 out of 41 patients (97.6%), in spite of distinct biopsy
characteristics in 39 of the 41 patients studied (95.1%), pointing to the
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heterogeneity of the colloid nodule. We conclude
that FNA is a safe procedure for the diagnosis of
benign thyroid nodular disease. Differences in the
cytopathologic details of the sequential biopsies
reveal the large heterogeneous spectrum of the col-
loid nodule. (Arg Bras Endocrinol Metab 2001;
45/3:246-251)

Keywords: Fine needle aspiration; Nodule; Thyroid;
Sequential biopsies; Cytopathology

DOENGA NODULAR DE TIREOIDE € muito preva-
lente e apresenta como principal desafio a possi-
bilidade de estar relacionada ao carcinoma tireoidiano
em aproximadamente 5% dos casos (1). No caso do
carcinoma, o diagndstico precoce é importante para o
6timo resultado do tratamento, pois quando descober-
to em fase inicial apresenta elevado indice de cura (2).
Antes da década de sessenta, 0os nddulos tireoidi-
anos geralmente eram retirados cirurgicamente, pelo
risco de malignidade. O estudo histopatologico posteri-
or mostrava que a grande maioria destes nddulos era de
carater benigno, demonstrando ser o ato cirdrgico uma
agressao desnecessaria. Apesar de relatos isolados iniciais
em meados do século XIX, foi apenas apds 1962 que a
puncdo aspirativa foi melhor avaliada e teve sua eficacia
comprovada. Inicialmente foi mais realizada com agulha
calibrosa e posteriormente com agulha fina, a chamada
puncéo aspirativa com agulha fina (PAAF).

Existem, entretanto, controvérsias se apds um
certo tempo um paciente com diagndstico citopa-
toldgico de lesdo benigna a PAAF deve ser submetido
a uma segunda pungdo, a fim de determinar uma
malignidade ndo vista no primeiro exame. Existem
autores que acreditam ser de valor a repuncdo (3-5),
enguanto outros pensam ser limitado o valor da
repuncdo se a primeira foi bem realizada (6-8),
provavelmente refletindo as condi¢bes da andlise
citopatoldgica e da execu¢do da PAAF em cada local.
Realizamos o presente estudo com a finalidade de ve-
rificar se em nosso meio a repuncédo é de algum valor
em pacientes que ja tenham uma puncdo aspirativa
com o laudo de benignidade, para ser recomendada
como rotina bem como estudar as variacBes citopa-
tolégicas do bécio coloide.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados prospectivamente 41 pacientes com o
diagnastico clinico de bécio uninodular ou multinodu-
lar, todos eutiredideos e preenchendo os critérios de
inclusdo abaixo. Os pacientes avaliados foram atendidos
no ambulatério do Servico de Endocrinologia e
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Metabologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parand (SEMPR). Destes pacientes, 40 eram
do sexo feminino, sendo que 18 eram portadores de
nédulo Unico e 23 de bdécio multinodular com um
nédulo predominante.

Os pacientes foram avaliados de marco de 1997
até fevereiro de 1999.

Foram considerados os seguintes critérios:

1) De inclusdo: nddulo sélido ou predominan-
temente sélido a ecografia; niveis normais de tri-
iodotironina (T3), tiroxina (T4) e horménio tireoes-
timulante (TSH); nédulo hipocaptante ou normocap-
tante a cintilografia, o Gltimo responsivo ao teste de
supressdo com T3; valores negativos de anticorpos
anti-tireoidianos; nédulos palpaveis maiores ou iguais
a 1,5cm; puncao satisfatoria; termo de consentimento
assinado pelo paciente;

2) De exclusdo: nédulo cistico ou predomi-
nantemente cistico a ecografia; niveis alterados de T3,
T4 ou TSH; nédulo hipercaptante ou normocaptante
a cintilografia, o Gltimo ndo responsivo ao teste de
supressdo com T3; valores positivos de anticorpos anti-
tireoidianos (pois a incidéncia de carcinoma é diferente
na populacdo com doenca auto-imune de tiredide);
nédulos impalpaveis ou menores que 1,5cm; puncgdes
repetidamente insatisfatérias; primeira pun¢do com-
pativel com carcinoma, tumor folicular ou tireoidite;
recusa do paciente.

O presente trabalho foi submetido a liberacdo
prévia do comité de ética médica do Hospital de Clini-
cas. Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo
examinador.

No exame fisico foram observadas as caracteris-
ticas da tiredide, definindo o bdcio como uni ou
multinodular, assim como as caracteristicas nodulares,
pesquisa de linfonodos (8), além de verificar a ausén-
cia de sinais sugestivos de disfuncdo tireoidiana. Os
pacientes foram submetidos aos seguintes exames
complementares: T3, T4, TSH, tireoglobulina, anti-
corpos anti-tireoidianos, ecografia e cintilografia de
tiredide e exame de puncéo aspirativa com agulha fina
(PAAF) de acordo com a técnica descrita por Léwha-
gen e cols. (9). Realizaram-se pelo menos trés puncdes
em diferentes locais do nédulo Gnico ou predomi-
nante, até um maéaximo de quatorze puncdes. O
ndmero de laminas variou de um minimo de seis até
um maximo de vinte e uma (com média de 12 laminas
por paciente). Uma nova PAAF era realizada pelo
mesmo examinador ap6s um periodo de pelo menos
seis meses, 0 tempo maximo para a segunda PAAF foi
de 15 meses, com uma média de 7,5 £ 2,5 meses e
mediana de 6 meses. Ambas as PAAF foram exami-
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nadas pelo mesmo citopatologista, o qual desconhecia
0 resultado da primeira puncdo. O laudo era dado
quando o patologista era capaz de observar no mate-
rial obtido estruturas suficientes para caracterizar cito-
logicamente a lesdo. Se o material fosse insuficiente
para determinar a natureza da lesdo se repetia 0 exame
de PAAF até que um resultado satisfatorio fosse obti-
do. Quando isto ndo era possivel se optava por acom-
panhamento clinico e ecografico do paciente ou
encaminhamento a cirurgia. As laminas eram secas ao
ar e coradas pela técnica de May-Grunwald-Giemsa,
rotina no Servico de Anatomia Patoldgica do hospital.

Na populacdo estudada foram avaliados: idade,
sexo0, tempo de surgimento do nddulo, se o bécio era
uni ou multinodular, tipo do nédulo (sélido ou pre-
dominantemente solido), captacdo de 131l em 24
horas, volume do nédulo e volume da tireide (ambos
a ecografia).

As ecografias foram realizadas com aparelho uti-
lizado da marca Sonoline da Siemens, com um trans-
dutor linear de alta freqiiéncia de 7,5MHz. Foram
medidos os diametros longitudinal (L), transversal (T)
e antero-posterior (AP) do nédulo, sendo que a vari-
acdo da resolucdo do método foi de 0,3 para cada um
dos diametros aferidos; com tais valores o volume do
ndédulo foi calculado de acordo com a formula usada
para uma esfera elipséide: V = /6 x L X T x AP, com
o0 resultado expresso em ml. Todos os pacientes eram
portadores de nédulo Unico ou multinodular com
caracteristicas sélidas ou predominantemente sélidos.

Os exames cintilograficos foram realizados uti-
lizando um cintilador retilineo PHO DOT com cristal
de 3 polegadas, sendo que a dose para o exame foi de
100uCi de 131] administrada via oral. O colimador uti-
lizado para a captacdo foi de 61 furos. Os valores de
referéncia foram de 5 a 15% para a captacdo realizada
em 2hs e 15 a 30% para a captacdo realizada em 24hs.
Caso 0 nédulo captasse o 131l com a mesma intensi-
dade que o tecido tireoidiano normal, o paciente era
submetido ao teste de supressdo com T3. NA&dulos
autébnomos foram excluidos (19-22).

A citopatologia foram levados em consideragio
varios aspectos citopatoldgicos de interesse para o pre-
sente estudo, tais como: coldide (se escasso, abundante
ou moderado, quanto a quantidade; se grumoso, aquo-
so ou indeterminado quanto a consisténcia), presenca
de hemacias, de células foliculares (se ausentes ou pre-
sentes, isoladas, em monocamada ou em blocos), a pre-
senca de macrofoliculos, de microfoliculos, de macréfa-
gos, de linfécitos e a presenca de células de Harthle. Os
pacientes com laudo de neoplasia, tumor folicular ou
tireoidite foram excluidos do estudo.
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Os dados foram processados em planilhas do
EXCEL 7.0 e a analise estatistica, para célculo da
amostra, média, mediana e desvio padrao, foi executa-
da no programa STATISTICA 5.0; ambos no WIN-
DOWS 98.

Considerando os dados obtidos e a natureza do
trabalho optou-se por uma analise essencialmente des-
critiva, de modo prospectivo e consecutivo levando em
consideracdo todos os dados levantados, se obtendo
média, desvio padrdo e mediana. Foram comparados
os laudos da primeira e da segunda puncdes, e as carac-
teristicas citopatoldgicas das puncdes.

RESULTADOS

Dos 41 pacientes estudados a média foi de 44,3 + 13,1
anos, com mediana de 44 anos (e variacdo de 12 a 70
anos). A principal faixa etéria foi de 40 a 60 anos, com
20 pacientes (48,8%), e a menos freqliente, abaixo dos
20 anos com apenas um paciente (2,4%) (tabela 1).
Dois pacientes ja haviam sido submetidos anterior-
mente a terapia supressiva para reduzir o nédulo sem
resultado. No momento do estudo estavam ha mais de
1 ano sem tratamento. Os outros pacientes nunca ti-
nham utilizado horménio tireoidiano. Quarenta e um
(97,6%) dos pacientes estudados eram do sexo femini-
no (10). A média do tempo de aparecimento do nédu-
lo foi de 5,1 + 8,3 anos, com mediana de 2,0 anos (e
variacdo de até 1 ano, para 18 pacientes a 46 anos, para
uma paciente). Podemos observar que a maioria dos
pacientes estudados referia o surgimento do nédulo
no ano anterior a0 que procuraram tratamento
(43,9%) (tabela 1).

O volume nodular foi verificado ecografica-
mente apresentando média de 18,6 + 21,6ml, com
mediana de 9,6ml (e variacdo de 1,9 a 89,2ml). Dos
pacientes estudados, 21 deles (51,2%) tiveram volume
nodular abaixo de 10ml e 4 (9,8%) acima de 40ml
(tabela 1). O volume tireoidiano foi verificado
ecograficamente em 25 pacientes, apresentando média
de 42,8 + 30,8ml, com mediana de 33,5ml (e variacao
de 17,2 a 137,1ml). Dos pacientes estudados, 12
(48,0%) tiveram volume tireoidiano na faixa de 10 a
30ml e 6 (24%) acima de 50ml (tabela 1).

Dezoito dos 41 pacientes (43,9%) apresentavam
nédulo Unico a ecografia e os 23 restantes (56,1%)
apresentavam mais de um nédulo ecograficamente evi-
denciavel. Dezoito dos 41 pacientes (43,9%) apresen-
tavam nédulo sélido a ecografia e os 23 restantes
(56,1%), nédulo misto, predominantemente sélido.
Em 29 dos 41 pacientes (70,7%) o nodulo apresenta-
va-se frio a cintilografia e nos 12 restantes (29,3%),
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morno, mas responsivo ao teste de supressdo com T3.
A média da captacdo de 131] foi de 13,2 *+ 5,4%, com
mediana de 12,2% (e variacdo de 3,8% a 29,0%). Em
25 pacientes (61%) a captacdo esteve abaixo de 15%.

Em todos os 41 pacientes foram determinados
0s niveis séricos de T3, T4, TSH, tireoglobulina (em
40 deles) e anticorpos antitireoidianos (AAT) (tabela
2). Todos 0s pacientes tiveram niveis de T3, T4 e TSH
dentro da normalidade e AAT negativos.

Com relacdo ao laudo citopatoldgico final, dos 41
pacientes estudados houve concordancia em 40
pacientes (97,6%) com discordancia em apenas um
paciente, que na primeira PAAF teve diagndstico citopa-
tolégico de bécio coléide e, na segunda, de tumor foli-
cular. A andlise histopatoldgica da peca retirada foi com-
pativel com adenoma folicular. O erro relativo, ou seja, a
chance de em 100 pacientes haver erro nesta concordan-
cia é de 4,7%. Em 39 pacientes os laudos citopatolégicos
das duas puncbes foi de bécio colbide, e em uma
paciente os dois laudos foram de nédulo adenomatoso.

Quando foram analisadas as caracteristicas
citopaldgicas individuais das PAAFs, a discordancia
aumentou muito. Houve concordéncia entre todos os
critérios avaliados em apenas dois pacientes com dis-
cordancia nos 39 restantes (95,1%). Considerou-se
discordancia se qualquer uma das variaveis observadas
fosse diferente na segunda PAAF.

Em todos os pacientes o aspecto do coldide foi
caracterizado segundo sua quantidade (abundante,
escasso ou moderado) e de acordo com sua consistén-
cia (grumoso, aquoso ou indeterminado) (tabela 3). A
concordancia deste dado citopatolégico em duas
punc¢des ocorreu em apenas 11 pacientes (27,1%). A
concordancia baseou-se na presenca ou auséncia do
mesmo achado nas duas PAAFs.

As caracteristicas das células foliculares foram
divididas em 5 subgrupos: células foliculares em
microfoliculos, em macrofoliculos, células foliculares
isoladas, células foliculares em monocamada e auséncia
de células foliculares. A freqiiéncia de cada um destes
achados citopatoldgicos verificados em todos os
pacientes pode ser vista na tabela 3. A concordancia
deste dado ocorreu em apenas trés pacientes (7,3%). A
concordancia baseou-se na presenca ou auséncia do
mesmo achado nas duas PAAFs.

A presenca (n = 17) ou auséncia (n = 9) dos
macréfagos foi concordante em 26 (63,4%)
pacientes. A presenca (n = 10) ou auséncia (n = 8)
de hemaécias foi concordante em 18 (43,9%)
pacientes. A presenca ou ndo de metaplasia oxifilica
foi concordante em 37 pacientes (90,2%), com
auséncia de metaplasia nas 2 puncdes, e discordante
em quatro pacientes (9,8%), com presenca de meta-
plasia em apenas uma PAAF.

Tabela 1. Dados clinicos e ecograficos observados nos 41 pacientes repuncionados.

Idade Duragéao Volume do Nodulo Volume da Tiredide
anos n (%) anos n (%) ml n (%) ml n (%)
<20 1(2,4) Até 1 18 (43,9) <10 21 (51,2) 10 a 30 12 (48,0)
20 a 40 14 (34,2) 2ab 14 (34,1) 10 a 40 16 (39,0) 30a50 7 (28,0)
40 a 60 20 (48,8) 7al0 5(12,2) >40 4(9,8) >50 6 (24,0)
>60 6 (14,6) >10 4 (9,8)

Tabela 2. Dosagens de T3, T4, TSH e Tireoglobulina nos pacientes repuncionados.

Exame Avaliado n Média DP Mediana Variacao
T3 (ng/dl) 41 142,0 34,5 136,0 90 a 229
T4 (ug/dl) 41 8,6 15 8,5 51a1ll,3
TSH (mUl/L) 41 1,7 1,0 1,4 0,3a4/4
Tireoglobulina (ng/ml) 40 59,3 47,8 48,1 2,7a227,2
Tabela 3. Caracteristicas citopatolégicas do coldide e das células foliculares nas duas PAAFs dos 41 pacientes estudados.
Caracteristicas 1a 2a Concordancia Caracteristicas la 2a Concordancia
do Coldide PAAF PAAF entre as 2 das Células PAAF PAAF entre as 2
PAAF** foliculares PAAF**
Q Abundante 12 15 58,5% Microfolicul 3 6 87,8%
T Escasso 11 13 70,7% Macrofolicul 1 2 92,7%
D Moderado 18 13 58,5% Isoladas 21 24 53,7%
C Grumoso 5 1 85,4% Monocamada 30 23 56,1%
O Aquoso 9 5 75,6% Auséncia 5 4 82,9%
N  Indetermin. 27 35 65,9%

*Concordancia: presenca ou auséncia do critério avaliado, em porcentagem.
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DISCUSSAO

A lesdo nodular de tiredide sempre foi um dilema na
préatica médica pois pode representar desde uma alte-
ragdo totalmente benigna, sem repercussao para 0 seu
portador, até um cancer agressivo e fatal. Até algum
tempo atréds optava-se comumente por retirada cirdrgi-
ca dos nodulos tireoidianos em geral, sendo freqien-
temente indicada a nodulectomia dirigida apenas por
imagem cintilografica. Atualmente, realiza-se a PAAF
como primeiro método para avaliar a real necessidade
de retirada deste nédulo.

Apesar da PAAF em noédulos tireoidianos ser
um exame de alta sensibilidade, existe um namero de
falsos-negativos em torno de 2%, e de falsos-positivos
de cerca de 1%. Tais falhas provavelmente se devem a
erro na coleta ou na interpretacdo do material obtido,
ou seja, se bem realizado a eficacia do método é exce-
lente. Realizamos um estudo prospectivo e consecuti-
vo utilizando a PAAF como método para determinar a
natureza citopatolégica do nédulo de tiredide (Gnico
ou predominante). Em tal estudo pudemos verificar
que o laudo foi mudado de benigno para indetermina-
do em apenas uma paciente, porém foi confirmado ser
lesdo benigna na avaliacdo histopatoldgica do nédulo
retirado cirurgicamente. A mudanca, provavelmente,
ocorreu pelo fato do nédulo coldide conter uma estru-
tura com grande variagdo morfologica. Conforme
pudemos observar, apenas dois dos 41 pacientes estu-
dados apresentaram todas as estruturas citopatolégicas
iguais nas duas PAAFs (7,8,11-18).

Os pacientes foram avaliados comparativamente
em relagdo a suas duas pungdes, sendo que, para a
analise, foram considerados o laudo final e as carac-
teristicas citopatoldgicas presentes em cada PAAF.

Quanto ao diagnéstico citopatoldgico final,
obtivemos concordancia em 40 dos 41 pacientes,
porém quando consideramos as caracteristicas citopa-
toldgicas isoladas temos concordéncia em apenas dois
dos 41 pacientes. Tais mudancas ndo foram suficientes
para mudar o laudo dos 40 pacientes e se devem ao
fato de que um nédulo coléide apresenta padrdo his-
tolégico muito diversificado, com diversos elementos
celulares em diversos graus de desenvolvimento,
porém todos tipicos de benignidade.

A hiperplasia celular é o principal processo de
proliferacdo celular que determina o ndédulo e pode ser
difusa ou focal. Existem dois mecanismos béasicos que
estimulam as células para que tal hiperplasia ocorra: no
primeiro existe excessivo crescimento celular por
resposta inadequada ao estimulo hormonal presente
(normal ou aumentado), e no segundo o nédulo pode
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ser um tumor verdadeiro (quando ndao ha estimulo
externo para seu crescimento). Na hiperplasia por
resposta ao excessivo estimulo hormonal devemos
considerar que este € um mecanismo reversivel quan-
do cessa o0 estimulo, porém se continuado o estimulo
0 nodulo pode adquirir capacidade de crescimento
autdbnomo. Quando se tem estimulo anémalo se cos-
tuma utilizar a denominacdo de hiperplasia endécrina
nao neoplasica. Tal situacdo pode ser dividida em trés
tipos: as causadas por fonte patoldgica do estimulo, as
causadas por ativacdo do feed-back negativo e as cau-
sadas por aplicacdo exégena de hormdnio (esta pouco
comum em tireéide) (11).

O nddulo hiperplésico pode ser clonal (se ori-
ginario em apenas uma célula) ou policlonal (com
origem em mais de uma célula), porém em qualquer
um existe uma heterogeneidade morfolégica
secundaria. As lesBes policlonais sdo heterogéneas e
polimorficas, sendo que as clonais também tém estas
caracteristicas de polimorfismo e heterogeneidade, nao
sendo possivel qualquer distingdo entre ambas uma vez
formado o nédulo (11,23,24).

Em estudos de auto-radiografia se conseguiu
determinar que, mesmo no nédulo frio, podem existir
locais esparsos com autonomia e que sdo hiperfuncio-
nantes, 0 que comprova a grande variedade estrutural
do ndédulo (23). No nosso estudo, apesar da variacao
de caracteristicas e elementos observados na citopa-
tologia o laudo foi quase sempre o mesmo. Pela he-
terogeneidade do bdcio coldide é pouco provavel que
se consiga obter exatamente os mesmos tipos de estru-
turas na repuncdo. Os mecanismos que explicam tal
heterogeneidade ainda ndo foram totalmente esclareci-
dos, mas parece ocorrer uma falha em algumas células
no mecanismo responsavel em substituir o padréo de
tecido embrionaério tireoidiano (de forma local) pelo
adulto (23,24).

A repuncdo ndo acrescenta dados suficientes para
mudar o laudo definitivo de uma primeira PAAF a
citopatologia, o que foi observado por diversos estudos.
Em um trabalho se avaliou a repuncdo de 216 pacientes
e concluiu-se a ndo necessidade de seu uso na rotina
médica (25). Em outro trabalho a avaliacdo de 116
pacientes submetidos a nova PAAF um ano ap06s o diag-
nostico citopatoldgico inicial de doenca nodular
benigna de tiredide e mostrou 0 mesmo resultado. Ne-
nhum dos seus pacientes teve o laudo de benignidade
alterado para malignidade. Os autores sugerem que uma
segunda puncdo tem uso limitado se ndo existirem
evidéncias clinicas de gravidade (7). Na avaliacdo de 42
nédulos com PAAF inicial compativel com lesdo
benigna, os autores ndo obtiveram nenhuma alteracdo a
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repuncdo. Tais autores comumente atribuem os resulta-
dos dos falsos-negativos a falha na coleta do material ou
na interpretacdo do citopalogista (5).

Podemos concluir que a PAAF é um método
diagnéstico seguro para a determinacdo da natureza
citopatol6gica do ndodulo tireoidiano. Uma segunda
PAAF ndo costuma mudar o laudo da PAAF inicial, se
a primeira for bem realizada, embora uma segunda
PAAF costuma trazer informac@es citopatoldgicas adi-
cionais, pela prépria variagdo morfolégica estrutural do
nodulo. Tais mudancas citopatolégicas ndo sdo sufi-
cientes para mudar o laudo e a conduta a ser tomada.
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