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PUNGAO ASPIRATIVA POR AGULHA fina guiada pelo ultra-som (US-

PAAF) tem sido utilizada para aumentar a acurcia no diagnéstico dos
nodulos tiredideos (1-5), além de ser uma téenica Gtil para diagnosticar
lesoes ocultas ou de dificil palpagdo (4). Nés desenvolvemos um método
simples e sensivel para diagnéstico dos noédulo tiredideos utilizando a US-
PAAF (2). Com a finalidade de reavaliar o diagnéstico citoldgico da PAAF
convencional (ndo dirigida pclo ultra-som), repuncionamos os nédulos,
utilizando a US-PAAF. Esse estudo permitiu determinar as vantagens da
US-PAAF e as falhas da PAAF convencional, particularmente na detec¢io
do cancer da tiredide. Nossos resultados mostraram que o diagnostico
citologico de certos tipos de cincer da tiredide requer US-PAAF.

PACIENTES E METODOS

Foram sclecionados 678 pacientes portadores de nédulos tiredideos diag-
nosticados pelo ultra-som ¢ PAAF convencional, sendo 653 mulheres ¢ 25
homens, com idade média de 52,2 (mais ou menos 11,9) anos. O didmetro
médio dos nédulos na avaliagdo inicial foi de 18,1 (mais ou menos 12,9)
mm, sendo 357 nédulos Gnicos ¢ 321 maltiplos. Dois a 24 meses ap0s a
PAAF convencional, todos os pacientes realizaram a US-PAAF e o diag-
néstico citoldgico dos dois métodos foram comparados.

Todas as fases do procedimento ja foram descritas previamente (2).
Utilizamos um transdutor de 10 MHz para a andlise da glindula ¢ escolha
do local da bidpsia ¢ um transdutor de 7,5 MHz para dirigir a pungdo. Uti-
lizamos agulha 22 G conectada a uma seringa de 10 ml. Com a identifi-
cagdo da ponta da agulha no monitor, a mesma ¢ inserida quase que per-
pendicularmente ao pescogo ¢ dirigida ao local da biépsia. A ponta da agu-
[ha ¢ claramente identificada como um ponto brithante no monitor. Quan-
do a agulha atinge o local da biépsia, é aplicada pressio negativa de 1 a 2
ml na seringa com a mio direita, enquanto que a mio csquerda gira a
seringa 2 a 3 vezes. Essa téenica permite o corte do tecido tireoideano pela
agulha, obtendo-se assim, grande quantidade de material celular. As lami-
nas sdo fixadas ¢ posteriormente coradas pelo método de Papanicolaou.

RESULTADOS

Dos 678 pacientes puncionados pela US-PAAF, 571 (84,2%) tiveram o
mesmo diagnoéstico citolégico com a PAAF convencional. Entretanto,
107 (15,8%) pacicntes apresentaram citologia suspeira para malignidade
¢ foram encaminhados & cirurgia. Destes, 99 pacientes tiveram diagnos-
tico de cincer da tiredide ¢ 8 de nddulos benignos. Dos 99 pacientes
com cancer da tiredide, 93 apresentaram carcinomas papiliferos, 4 car-
cinomas foliculares, 1 carcinoma medular ¢ 1 carcinoma anaplasico. Dos
93 pacientes com carcinoma papilifero, 21 tinham didmetro menor que
I cm (microcarcinoma) ¢ os demais tinham didimetro de 21,2 (mais ou
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menos 9,2) mm. Os 4 pacientes portadores de carci-
noma folicular tinham lesdes de 47,5 (mais ou
menos 13,6) mm. O carcinoma anaplésico tinha 13
mm de didmetro. Oito pacientes operados com
citologia suspeita para malignidade eram portadorcs
de lesdes benignas.

Os casos de ciancer da tiredide diagnosticados
pela US-PAAF que ndo foram diagnosticados pela
PAAF convencional foram analisados (tabela 1),

Tabela 1. Cancer da tiredide diagnosticado pela US-PAAF
e ndo diagnosticado pela PAAF convencional.

Cancer dificil de palpar (n = 55)

Cdancer solitario pequeno (n = 15, didmetro = 12
mm)

Cdancer associado com nddulo benigno (n = 26)
Cancer associado com tireoidite crénica (n =10,
diéimetro =15 mm)

Cancer associado com Graves (n = 4, didmetro =
13 mm)

Nédulo palpdvel com citologia inadequada ( n = 29)
Carcinoma cistico (n = 5, didmetro = 15 mm)
Cdalcificagdo avangada (n = 24, diémetro = 18
mm)

Dificuldade técnica da PAAF (n = 15, diGmetro 30 mm)

A causa mais comum de erro diagnoéstico pela
PAAF convencional foi lesio maligna nio palpavel
(55,6%). Nessa categoria, os tumorcs malignos associ-
ados a nédulos benignos foram os mais comuns, segui-
do do nédulo Gnico maligno pequeno e a coexisténcia
do cincer com doengas autoimunes da tirebide, prin-
cipalmente a tircoidite de Hashimoto.

Outro problema muito comum no diagnostico
do céncer da tircéide pela PAAF convencional foi a
obten¢io de material inadequado para a analise
(29,3%). Tumores malignos com calcificagoes gros-
seiras ou carcinomas cisticos incluem-sc nestes casos.

DISCUSSAO

Nio ha davida que o diagndstico citoldgico ¢ mais
preciso quando o local da bidpsia ¢ escolhido ade-
quadamente pela PAAE-US. O objetivo do nosso tra-
balho foi estudar pacientes que tiveram diagnédstico de
nédulos benignos pela PAAF convencional e avaliar a
acurdcia desse mértodo pela US-PAAF. Dos 678
pacientes com nddulos benignos pela PAAF conven-
cional, 107 tiveram citologia suspcita para malignidade
pela US-PAAF ¢ foram cncaminhados a cirurgia.
Noventa ¢ nove desses pacientes tiveram malignidade
confirmada pelo exame histologico. O diagnostico
citolégico dos ndédulos pela US-PAAF foi feito 2 a 24
meses apos a PAAF inicial. Pode se argumentar que uma
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nova lesdo cancerosa se desenvolveu entre a pungio ini-
cial ¢ a US-PAAE. No entanto, Kuma ¢ col. relataram
que quase todos os noédulos benignos permanecem
benignos por mais de 8 anos ¢ que a transformagio de
nédulos benignos em malignos ¢ rara (6). A nossa
impressio é que as lesOes cancerosas provavelmente
ndo foram diagnosticadas pela PAAF convencional.
[sso pode ser confirmado pelos achados de 47 casos de
cincer da tiredide cuja a PAAF-US foi realizada 3
meses apos a PAAF inicial. A Gnica exce¢do foi um
paciente com carcinoma anaplasico cuja US-PAAF foi
realizada 1 ano apds a PAAF convencional, sendo por-
tanto um cancer de desenvolvimento recente. Nos
cxaminamos as caracteristicas dos tumores malignos da
tireide diagnosticados pela US-PAAF que ndo foram
diagnosticados pela PAAF convencional (tabela 2).
Carcinomas pequenos quase sempre sio dificeis de
serem detectados pela PAAF convencional. Kéhler (7)
relatou que 59% dos carcinomas da tiredide nio sio
diagnosticados quando menores que 1,5 cm. No estu-
do de Schmid e col. (8), a PAAF convencional nio
diagnosticou 39% dos casos de¢ carcinoma de tiredide
quando o tamanho do nédulo era menor que 3 cm. A
US-PAAF é uma téenica valiosa para detecgdo do
microcarcinoma. Baseado em nossa experiéncia, lesdes
malignas de até 5 mm podem ser diagnosticadas pela
PAAF-US. Tem sido relatado que o cincer da tiredide
esta associado a noédulos benignos Gnicos ou maltiplos
numa incidéncia de 1,4% a 17% (9,10). Em nossa série
de 321 casos de nddulos maltiplos, 26 pacientes (8%)
tinham cincer da tiredide. A coexisténcia de pequenos
carcinomas com noédulos benignos maiores sempre
torna o diagnostico mais dificil, uma vez que a pungio
¢ realizada nos nodulos benignos. E recomendavel um
“screening” cuidadoso dos nédulos da tiredide pela
ultra-sonografia ¢ a cscolha judiciosa do local da
pungdo. Uma outra dificuldade em detectar cAncer da
tiredide pela pungdo convencional é quando o tumor
estd associado a tireoidite de Hashimoto (11-13)
porque nestas, a glindula se torna firme ¢ lobulada ¢,
mesmo com a utilizagio do ultra-som, lesdes can-
cerosas sdo, algumas vezes, dificeis de serem delimi-
tadas. A escolha de uma area hipoecoica para bidpsia
em uma glindula com tireodite de Hashimoto
tornou possivel o diagnodstico de cincer da tiredide
em 10 casos. Em 4 casos, o cincer foi encontrado
associado a Doenga de Graves (4%). Em nossa série,
a prevaléncia de cincer na Doenga de Graves ndo
reflete a real incidéncia do tumor na doenga de
Graves, porque incluimos em nosso estudo, somente
pacientes com Doenga de Graves portadores de
noédulos ao exame ultra-sonogrifico.
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Uma outra indicagdo para o uso da PAAF-US éo
carcinoma cistico. Costuma-se pensar que tumores cisti-
cos da tiredide sdo benignos. Todavia, De Los Santos ¢
col. (14) resumiu os casos previamente relatados de
tumores cisticos incluindo a sua prépria experiéneia e
relatou que, de 443 pacientes com tumores cisticos, 62
(14%) eram malignos. Com ¢ uso da PAAF conven-
cional, ¢ dificil atingir areas cancerosas em um nodulo
cistico. Gharib recomenda a PAAF de repetigio nesscs
casos (2). Alguns autores recomendam a remogao cir(ir-
gica do tumor cistico se 0 mesmo apresentar rescidivas
apos aspiracoes repetidas (14). Hatabu e col. descrever-
am sinais ultra-sonograficos especificos para carcinomas
cisticos. Nodulos calcificados dentro de um cisto foram
vistos em 8 casos (16). A escolha da base do tumor na
parede do cisto ¢ ndo da por¢io degenerativa do tumor
como local da bidpsia, torna possivel o diagnéstico do
carcinoma cfstico. E sabido que o cincer da tiredide, par-
ticularmente o carcinoma papilifero, pode conter calcifi-
cagdes em seu interior. Kasai ¢ Tsuya estudaram a
natureza das calcificagdes em 68 casos de cancer da
tirebide e as classificaram em 3 tipos (17): tipo [, malti-
plas microcalcificagoes; tipo 11, calcificagBes grosseiras ¢
microcalcificagdes; tipo 111, calcificagdes grosseiras. Os
carcinomas encontrados neste estudo foram do tipo 11
ou tipo I1I. Se a agulha atingir a calcificagdo ¢ dificil a
aspiragdo de células cancerosas. Como relatado por Katz
e col. (18), o ultra-som ¢ uma excelente ferramenta para
delinear a porgio periférica dos tumores ¢ possibilitar a
obten¢do de material adequado de areas hipoecdicas pe-
riféricas malignas de tumores calcificados.

Por Gltimo, é importante realizar uma boa
preparagio para o exame citologico. Gharib (2)
descreveu um protocolo de 10 ctapas para melhorar a
técnica da pungdo aspirativa. Movimentos multiplos den-
tro do nédulo ¢ aspiragdes repetidas sio praticas comuns.
Hamburguer (3) descreveu o mesmo procedimento.
Entretanto, em nossa opinido, estes movimentos mlti-
plos dentro do nédulo podem resultar em estregagos
hemorragicos ¢ a interpretagio citoldgica se torna dificil.
O método por nds utilizado elimina os movimentos
maltiplos e permite a obtengdo de quantidade de células
suficientes para andlise, com pouca hemorragia. A US-
PAAF nio ¢ dificil de ser realizada ¢ esse procedimento
deve ser utilizado para melhorar a acuricia no diagnosti-
co do cincer da tiredide.
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