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RESUMORESUMO

A punção aspirativa com agulha fina (PAAF) é considerada o método diag-
nóstico inicial e o de melhor relação custo-benefício na avaliação da
doença nodular da tireóide. Apesar das vantagens do procedimento, o
sucesso do método depende da experiência do patologista e da habili-
dade técnica na obtenção de amostras adequadas. Neste trabalho
avaliamos a eficácia do procedimento em um hospital geral de ensino.
Foram realizadas 754 punções em um período de 3 anos. Cada nódulo
palpável foi aspirado por médicos residentes de endocrinologia com agul-
ha fina por 4 a 6 vezes. O material foi corado pelos métodos de Giemsa e
de Papanicolaou. O resultado anatomopatológico foi obtido de 93
pacientes. A PAAF foi realizada em 663 pacientes (613F/50M), com idade
média de 50±14 anos (12 a 93). Nos exames citopatológicos, os diagnósti-
cos foram: bócio colóide (58,5%), neoplasia folicular ou suspeito (8,2%),
tireoidite de Hashimoto (5,3%), carcinoma papilar (2,3%), carcinoma
anaplásico (0,4%), carcinoma medular (0,1%) e insatisfatório (25,2%). Dos 93
pacientes operados, 41 (44%) apresentavam neoplasia e, entre as malig-
nas, o carcinoma papilar foi o mais freqüente (65,6%). Na neoplasia folicu-
lar, a percentagem de carcinoma foi 24%. A análise dos dados da PAAF
demonstrou: sensibilidade 92% (IC= 78,6 a 98,3%), especificidade 80%
(IC= 65,4 a 90,4%), valor preditivo positivo 79,5% (IC= 64,7 a 90,2%), valor
preditivo negativo 92,3% (IC= 79,1 a 98,4%) e acurácia diagnóstica 86%
(IC= 76,1 a 92,3%). A PAAF estabeleceu um diagnóstico em 66,6% dos nos-
sos pacientes, diminuindo os custos e o número de cirurgias. A taxa de
detecção à cirurgia de carcinomas de tireóide aumentou de 19,4% para
31,2% em 11 anos em nosso hospital. (Arq Bras Endocrinol Metab(Arq Bras Endocrinol Metab
2001;45/6:576-583)2001;45/6:576-583)
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Citopatologia; Neoplasia de tireóide; Câncer de tireóide

ABSTRACTABSTRACT

Fine-needle aspiration (FNA) biopsy is considered the routine initial and the
most cost-effective procedure in the evaluation of thyroid nodules. Notwith-
standing the advantages of the procedure, it depends heavily on the pathol-
ogist’s experience and on technical skills to obtain adequate smears. The
aim of this paper is to evaluate the procedure efficacy in a general teach-
ing hospital. Smears obtained from 754 FNA were examined over a 3-year
period. Each palpable nodule was aspirated by an endocrinology resident
with a fine-needle 4 to 6 times. Material were stained by Giemsa and Papan-
icolaou techniques. Histopathologic examination was done on 93 patients.
FNA biopsy was performed in 663 patients (613F/50M), mean age of 50±14
years (range 12 - 93). FNA results were: colloid nodule (58.5%), follicular neo-
plasm or suspicious (8.2%), Hashimoto’s thyroiditis (5.3%), papillary carcino-
ma (2.3%), anaplastic carcinoma (0.4%), medullary carcinoma (0.1%), and
unsatisfactory (25.2%). Neoplasias were detected in 41 (44%) of 93 surgeries
undertaken, and most of the carcinomas were of papillary type (65.6%).
There were 24% follicular carcinomas among the follicular neoplasms. The
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FNA data analysis revealed: sensitivity 92% (CI= 78.6 to
98.3%), specificity 80% (CI= 65.4 to 90.4%), positive
predictive value 79.5% (CI= 64.7 to 90.2%), negative
predictive value 92.3% (CI= 79.1 to 98.4%), and accu-
racy 86% (CI= 76.1 to 92.3%). FNA established a diag-
nosis in 66.6% of the patients, decreasing costs and the
number of surgeries. As a result of better patient selec-
tion, the yield of thyroid carcinomas in excised nodules
has increased from 19.4% to 31.2% in a period of 11
years in our hospital. (Arq Bras Endocrinol Metab(Arq Bras Endocrinol Metab
2001;45/6:576-583)2001;45/6:576-583)

Keywords: Keywords: Thyroid nodule; Fine-needle aspiration
biopsy; Thyroid neoplasm; Thyroid cancer; Citopathol-
ogy

APUNÇÃO ASPIRATIVA COM agulha fina (PAAF) é o
método diagnóstico inicial para doença nodular

de tireóide (1), tendo grande aceitação pela facilidade
de execução e melhor relação custo-benefício para o
diagnóstico e a seleção de pacientes para cirurgia (2-4).
Nosso hospital - um centro de formação de médicos
residentes e um hospital de referência -, recebe
pacientes de todo o estado do Rio Grande do Sul e de
outros estados. Temos realizado cerca de 250 punções
de tireóide por ano e vimos acumulando grande
número de pacientes com doença nodular da tireóide.

Segundo Hamburger (5), cada serviço deve
avaliar criteriosamente seus dados, comparando-os aos
da literatura para fazer melhor uso do método.

O objetivo deste trabalho é analisar a acurácia
diagnóstica da PAAF para detectar doença maligna de
tireóide em nosso hospital.

PACIENTES E MÉTODOSPACIENTES E MÉTODOS

Foram realizadas 754 punções de tireóide entre de-
zembro de 1995 e dezembro de 1998 em 663
pacientes. O procedimento foi executado pelos médi-
cos residentes do Serviço de Endocrinologia e analisa-
do pelos médicos patologistas do hospital.

A técnica utilizada seguiu as orientações revisadas
por Solomon (6). O paciente era colocado em posição
supina com um pequeno travesseiro sob os ombros para
hiperestender o pescoço. Não era utilizado anestésico
local. A antissepsia era feita com álcool a 70%. A aspi-
ração era realizada com seringa de 10ml, acoplada a um
suporte tipo pistola, e agulha fina 13x4,5 (26G 1/2) e,
eventualmente, agulha 25x6 (23G ).

À punção, aplicava-se sucção ao ser atingida a
lesão, executando-se movimentos leves de vai-e-vem.
No momento em que havia material na base da agulha,
a sucção era desfeita, e a agulha retirada. A seguir, o

material era distribuído nas lâminas que eram pre-
paradas secas ao ar ou fixadas com álcool a 95% para
serem coradas pelos métodos de Giemsa e de Papani-
colaou, respectivamente. Puncionou-se cada nódulo
palpável da tireóide por 4 a 6 vezes, sendo que, nos
casos de bócio multinodular, puncionavam-se todos os
nódulos palpáveis (7).

A técnica da punção e a realização dos esfre-
gaços eram revisados por um médico patologista nos
primeiros 3 meses da residência médica do pun-
cionador e quando necessário.

Os resultados citopatológicos (CP) eram dividi-
dos em 4 grupos (6,8,9): negativo: quando o resulta-
do é considerado benigno (bócio colóide ou tireoidite);
positivo: quando o diagnóstico é maligno (carcinomas
papilar, medular ou anaplásico); indeterminado (sus-
peito): geralmente neoplasia folicular, em que há limi-
tação do método para diferenciar adenoma do carci-
noma folicular, e mesmo de lesões hiperplásicas; e
insatisfatório: quando não preenche os critérios para
uma amostra satisfatória, ou seja, 8 a 10 agrupamentos
de pelo menos dez células do parênquima, em pelo
menos 2 lâminas (10). Na presença de um resultado
insatisfatório, repetia-se o procedimento (5). A PAAF
foi considerada diagnóstica quando os resultados
citopatológicos eram negativos e positivos. A PAAF
não-diagnóstica incluiu os resultados indeterminados e
insatisfatórios.

Os pacientes foram à cirurgia pelos seguintes
motivos: CP com resultado maligno ou suspeito, resul-
tados repetidamente insatisfatórios após 2 punções, sus-
peita clínica de malignidade (rápido crescimento do
nódulo, consistência firme, aderência às estruturas adja-
centes, rouquidão, sinais compressivos, paralisia de
corda vocal, evidência de linfadenomegalias, nódulo
acima de 4cm, nódulo único em paciente do sexo mas-
culino e extremos de idade) (2), razões estéticas, bócio
multinodular (volumoso ou tóxico) e sintomas de com-
pressão (disfagia e dispnéia).

O resultado anatomopatológico (AP) foi consi-
derado o padrão-ouro de diagnóstico. Quando havia dois
diagnósticos para o mesmo paciente, foi considerado o
diagnóstico AP mais relevante (positivo ou suspeito). O
diagnóstico AP foi obtido de 93 pacientes operados.

Nossos pacientes não foram avaliados com
ultrassonografia que, apesar de contribuir para o au-
mento da sensibilidade e da especificidade no diagnós-
tico das lesões de tireóide (11-13), não é empregada de
rotina em nosso serviço em nível ambulatorial. A ultra-
ssonografia foi utilizada em casos selecionados para
auxiliar a responder questões clínicas específicas de um
determinado paciente, como, por exemplo, para a



detecção de recorrência de carcinoma diferenciado de
tireóide, para guiar a PAAF em pacientes com nódulos
impalpáveis, muito pequenos ou complexos (sólidos
com degeneração cístico-hemorrágica) e para auxiliar
na indicação cirúrgica de pacientes com resultado inde-
terminado à PAAF (14).

A análise estatística baseou-se em dados de fre-
qüência e na avaliação da acurácia diagnóstica, com
determinação da sensibilidade, especificidade, valor
preditivo negativo e valor preditivo positivo. Esses
índices foram calculados apenas para os pacientes sub-
metidos à cirurgia e que, portanto, tinham o diagnóstico
anatomopatológico. A sensibilidade ([VP]/[VP+FN])
estabelece a probabilidade da PAAF detectar carcinoma
de tireóide. A especificidade ([VN]/[VN+FP] indica a
probabilidade de excluir câncer de tireóide. O valor pred-
itivo positivo ([VP]/[VP+FP]), o valor preditivo nega-
tivo ([VN]/[VN+FN]) e a acurácia ([VP+VN]
/[VP+VN+FP+FN]) foram calculados. [VP: ver-
dadeiro-positivo; VN: verdadeiro-negativo; FP: falso-
positivo; FN: falso-negativo]

Os resultados indeterminados à PAAF foram
incluídos no grupo de resultados positivos (CP positi-
vo para malignidade), enquanto que os resultados
insatisfatórios foram excluídos das análises de acurácia
diagnóstica. Foi realizado o teste Qui-quadrado (χ2)
para comparações entre proporções e foi calculado o
intervalo de confiança (IC). Foi considerado estatisti-
camente significante um valor de P <0,05.

RESULTADOSRESULTADOS

O procedimento foi realizado em 663 pacientes (613F e
50M), com idade média de 50±14 anos (12 a 93).
Repetiu-se a punção em 91 pacientes, totalizando 754
punções. A repetição da punção nos 91 pacientes com
resultado insatisfatório estabeleceu o diagnóstico em
50% dos casos. Houve diferenças nos índices de insatis-
fatórios entre os puncionadores, variando de 11% a
35%.

Os diagnósticos citopatológicos foram: bócio
colóide nodular (441 ou 58,5%), suspeito de neopla-
sia (62 ou 8,2%), tireoidite de Hashimoto (40 ou
5,3%), carcinoma papilar (17 ou 2,3%), carcinoma
anaplásico (3 ou 0,4%), carcinoma medular (1 ou
0,1%) e insatisfatório (190 ou 25,2%) (figura 1). Por-
tanto, o resultado CP foi considerado benigno em
63,8% dos casos, maligno em 2,8% e suspeito em
8,2%. A PAAF foi diagnóstica em 66,6% das punções,
sendo que 14% dos pacientes puncionados foram à
cirurgia.

Dos 93 pacientes operados, 83 eram do sexo

feminino e 10 do sexo masculino. Houve 36 neoplasias
entre as mulheres (25 malignas e 11 benignas) e 5
entre os homens (4 malignas e 1 benigna), totalizando
41 neoplasias (44% das cirurgias). O risco de um indi-
víduo do sexo masculino apresentar um nódulo malig-
no (40%) em relação ao sexo feminino (30%) não foi
estatisticamente diferente (χ2, P = 0,496).

Os dez casos cuja PAAF foi insatisfatória foram
excluídos da avaliação da acurácia diagnóstica. Entre
esses, foram diagnosticadas 3 neoplasias (2 malignas):
2 carcinomas papilíferos (um jovem de 14 anos com
nódulo único e uma mulher de 81 anos com bócio
multinodular de longa data, consistência amolecida à
palpação e com hemorragia) e 1 adenoma folicular
(mulher de 43 anos). Os outros diagnósticos foram: 1
cisto de paratireóide, 1 cisto de ducto tireoglosso, 2
tireoidites de Hashimoto e 3 bócios colóides.

Os diagnósticos anatomopatológicos estão
demonstrados na tabela 1. Entre os diagnósticos, o
bócio colóide foi o mais prevalente, tendo sido encon-
trado em 44 dos 93 pacientes operados. Entre os casos
de bócio colóide no AP, 25 (57%) eram multinodu-
lares, sendo que, em 4 casos, havia associação com
tireoidite linfocítica crônica. A tireoidite associou-se,
por sua vez, também com carcinoma papilar (6 casos),
bócio colóide nodular (2 casos), adenoma folicular (1
caso) e carcinoma folicular (1 caso). Portanto, o diag-
nóstico de tireoidite estava presente em 31,6% dos
pacientes com carcinoma papilar e foi diagnosticada
em 20 (21,5%) dos 93 pacientes que foram à cirurgia.

O carcinoma papilar foi o mais freqüente dos car-
cinomas (65,6%). Entre os 19 casos, encontraram-se 4
carcinomas papilíferos variante folicular, 1 carcinoma
papilar cístico e 1 microcarcinoma. O segundo carcino-
ma mais freqüente foi o carcinoma folicular (24,1%).
Entre os 7 carcinomas foliculares, havia 6 minimamente
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Tabela 1.Tabela 1. Diagnósticos anatomopatológicos dos 93 pacientes
que foram submetidos à cirurgia de tireóide.

Diagnósticos Anatomopatológicos Diagnósticos Anatomopatológicos Nº de casos Nº de casos 

Bócio colóide multinodular 25  
Bócio colóide nodular 19  
Carcinoma papilar 19 
Adenoma Folicular 11 
Carcinoma Folicular 7  
Tireoidite de Hashimoto 6 
Adenoma de Paratireóide 1  
Carcinoma Medular 1  
Carcinoma Anaplásico 2  
Cisto tireoglosso 1  
Cisto de paratireóide 1  

Total Total 93 93 
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Figura 1Figura 1. Diagnósticos citopatológicos das 754 punções

Figura 2.Figura 2. Fluxograma dos 93 pacientes submetidos à cirurgia com os resultados CP a AP associados

invasivos (entre eles, 1 angioinvasivo) e 1 carcinoma de
células de Hürthle. Seguiram-se o carcinoma anaplásico
com 3 casos (6,9%) e o carcinoma medular com 1 caso
(3,4%). O carcinoma medular foi diagnosticado em
uma paciente com neoplasia endócrina múltipla tipo II
A. Foram identificados 11 casos de adenoma folicular (3
adenomas de Hürthle) e 1 caso de adenoma de parati-
reóide entre as neoplasias benignas.

O fluxograma (figura 2) demonstra os achados
anatomopatológicos em relação aos diagnósticos
citopatológicos. Nos 14 casos positivos para neoplasia
na PAAF, houve concordância de 100% com o AP.

Nos dois casos suspeitos de carcinoma papilar também
houve concordância, sendo que os diagnósticos defini-
tivos foram carcinoma papilar cístico e carcinoma papi-
lar variante folicular. Nos 28 casos operados por sus-
peita de lesão folicular, encontraram-se: 6 carcinomas
foliculares (1 tipo células de Hürthle), 9 adenomas
foliculares (3 tipo células de Hürthle), 1 adenoma de
paratireóide, 3 carcinomas papilíferos (2 tipo variante
folicular), 3 tireoidites de Hashimoto e 6 casos de
bócio colóide. Entre os 39 casos de bócio colóide ope-
rados, foram encontradas 3 neoplasias (2 malignas): 1
carcinoma folicular minimamente invasivo, 1 microcar-
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cinoma papilar (considerado um achado incidental
associado ao bócio puncionado) e 1 adenoma folicular.
Os motivos pelos quais pacientes com CP negativo
foram à cirurgia foram, principalmente, bócio (em
geral multinodular volumoso ou tóxico), razões estéti-
cas e, por fim, alguma suspeita clínica de malignidade.

Não foram observadas complicações significati-
vas decorrentes do procedimento.

A acurácia diagnóstica verificada foi 86% (IC=
76,1 a 92,3%), sensibilidade 92% (IC= 78,6 a
98,3%), especificidade 80% (IC= 65,4 a 90,4%),
valor preditivo negativo 92,3% (IC= 79,1 a 98,4%) e
valor preditivo positivo 79,5% (IC= 64,7 a 90,2%)
(tabela 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃO

A PAAF tem sido usada como o método diagnóstico
inicial na avaliação da doença nodular da tireóide, con-
forme descrito por vários autores (1,4,6,10). Na pre-
sença de um diagnóstico negativo para neoplasia, per-
mite observar o paciente clinicamente, reduzindo a
necessidade de cirurgia em mais de 50% (5). Nos casos
suspeitos ou positivos para neoplasia, seleciona os
pacientes para cirurgia, dobrando o número de carci-
nomas operados (15) e reduzindo os custos em mais
de 25% (1,3).

A prevalência à palpação de nódulos tireoi-
deanos na população geral é de aproximadamente 3
a 5%, aumentando a prevalência para 30 a 40% à
ecografia e para 40 a 50% em estudos de autópsia
(16). A prevalência de carcinomas em nódulos de
tireóide detectados por PAAF é de aproximadamente
4% (16). No Brasil, segundo o Instituto Nacional do
Câncer de 1976 a 1980 (17), avaliando dados anato-
mopatológicos, a prevalência do carcinoma de
tireóide em mulheres foi de 1,5% no Rio Grande do
Sul e de 1,7% no Brasil.

Os diagnósticos citopatológicos mais comuns
são concordantes com vários outros estudos
(6,8,10,18). O bócio colóide foi o diagnóstico mais

prevalente na PAAF e no AP, no qual foi observado
que mais da metade era multinodular. Estudos com
ultrassonografia apontam que um nódulo solitário
palpável representa uma glândula multinodular em
50% dos casos (16,19). Em vista de a probabilidade de
câncer em bócio multinodular ser a mesma do nódulo
único (7,15,20), todos os nódulos palpáveis do bócio
multinodular eram puncionados.

Em comparação à literatura (tabela 3), a percen-
tagem de punções com CP diagnóstico de 66,6% foi
estatisticamente semelhante aos resultados de Gharib e
cols. (8) (χ2, P= 0,42), mas inferiores aos achados de
Hall e cols. (21) (χ2, P= 0,0013). Observa-se que nossa
freqüência de diagnóstico positivo para câncer à PAAF
de 2,8% é semelhante ao obtido por Gharib (4%) (8)
(χ2, P= 0,095), mas é significativamente menor do que
obtido por Hall (10%) (21) (χ2, P<0,001).

Observamos que os índices de insatisfatórios
ainda estão elevados, mas a variação na literatura é de
5 a 30% (6). Considerando que as punções de tireóide
são realizadas por profissionais em formação, há maior
chance de amostras inadequadas. Segundo Hall e cols.
(21), o número de aspirações executadas por dia e o
desenvolvimento e a manutenção da habilidade de
puncionar parece ser mais importante que o número
de anos de experiência e o número total de aspirações.
Além disso, as dificuldades na obtenção de amostras
satisfatórias não são diferentes das encontradas na lite-
ratura: lesões císticas, hemorragias com necrose ou
degeneração cística que fornecem poucas células
viáveis, nódulos muito fibrosos ou pequenos
(<1,5cm) (6,18). Há erros de amostragem e de inter-
pretação citológica que são inerentes ao procedimento
(21).

A probabilidade de um nódulo ser maligno,
quando o resultado da PAAF é insatisfatório, é de 10%
(8). Em nosso estudo, tivemos, entre os 10 insatis-
fatórios operados, 1 adenoma folicular (lesão benigna)
e 2 carcinomas papilíferos, sendo que um deles era um
microcarcinoma. Um microcarcinoma é um carcinoma
papilar menor que 1 a 1,5cm de diâmetro, mas a maio-
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Tabela 2.Tabela 2. Avaliação da acurácia diagnóstica de 83 pacientes (excluindo-se os 10 casos insatisfatórios entre os 93
pacientes operados).

Resultados Diagnóstico Anatomopatológico de 
neoplasia (benigna e maligna)  

Diagnósticos citopatológicos Presente Ausente  
Positivo ou suspeito de neoplasia 35 9  
Benigno 3 36  

Sensibilidade: 92%; Especificidade: 80%; Valor preditivo positivo: 79,5%; Valor preditivo negativo: 92,3%; 
Acurácia: 86%; Falso-positivo: 20%; Falso-negativo: 7,7%.



ria mede 4 a 7mm (22). A prevalência varia de 6% a
36% (23) e, em geral, esses tumores não têm signifi-
cado clínico (16,24,25).

Nossos achados demonstraram que a percen-
tagem de punções satisfatórias à segunda PAAF é de
50%, em concordância com outros estudos (5,8).

Segundo dados da literatura, a presença de um
nódulo no sexo masculino confere 2 a 3 vezes maior
risco de malignidade em relação ao sexo feminino
(2,20,26), ao contrário de nossos achados. Porém, há
de ser considerado que o número de pacientes do sexo
masculino operados em nosso estudo foi pequeno.

Entre os carcinomas de tireóide, o carcinoma
papilar foi o mais freqüente, representando 65,6% dos
carcinomas operados (19 casos entre 29 carcinomas),
seguido de carcinoma folicular com 24,1% (7 casos), o
que é condizente com a maioria dos estudos
(8,18,20,21,27). No Brasil, em um estudo realizado no
Rio Grande do Sul em 1988, por Almeida e cols. (28),
o carcinoma folicular era o mais freqüente (49%),
seguido do anaplásico (27%) e do papilar (21%), le-
vantando a possibilidade de que poderia haver ainda
falta de iodo em nosso estado (29). Sabe-se que a defi-
ciência de iodo predispõe ao desenvolvimento de bócio
endêmico e dos carcinomas folicular e anaplásico (30).
Ainda em 1988, em outro estudo realizado no estado
do Rio Grande do Sul, Migliavaca e cols. (31) encon-
traram 44,4% de carcinoma papilar e 40,7% de carci-
noma folicular na sua casuística de 54 carcinomas
(11,1%) entre 431 cirurgias de tireóide. Em um estudo
de Belfiore e cols. (20), detectaram-se 60 carcinomas
foliculares (23%) entre 259 carcinomas operados.
Além disso, esse estudo evidenciou que, em áreas defi-
cientes de iodo, a razão de carcinoma papilar/folicular
era 1,3 e, portanto, menor do que 3,4 observado nas
áreas suficientes de iodo, com um proporcional aumen-
to da freqüência de carcinoma folicular e anaplásico
naquelas áreas deficientes de iodo. Em nosso estudo, a
razão de carcinoma papilar/folicular foi de 2,7. Esse

valor está mais próximo do encontrado em áreas sufi-
cientes de iodo. De acordo com os nossos achados, out-
ros estudos mais recentes realizados em nosso estado
também encontraram maior número de carcinoma
papilar em relação ao folicular (13,32).

Nos 9 casos falso-positivos, entre os quais estão
incluídos também os de citologia suspeita, o AP
demonstrou 6 casos de bócio colóide nodular e 3 casos
de tireoidite de Hashimoto. Os bócios apresentavam
características que são descritas na literatura como
passíveis de erro diagnóstico (21): bócio hiperplásico
com microfolículos, colóide escasso, citoplasma amplo
e nucléolo proeminente tipo oxifílico (sugestivos de
neoplasia de células de Hürthle), macronucleose,
hipercromatismo e anisocariose. Os casos de tireoidite
de Hashimoto são conhecidos falso-positivos na lite-
ratura, em geral pela presença de células de Hürthle
(2,6,10). Nosso índice de falso-positivos (20%) foi
mais elevado em comparação à literatura (7% a 12%)
(18). Porém, esses são, predominantemente, os casos
que correspondem aos suspeitos (indeterminados), nos
quais há dificuldade citológica de interpretação da
lesão folicular como limitação da punção aspirativa
(9,18,25,33). Além do mais, o fato de os casos sus-
peitos serem incluídos nos casos positivos, aumenta a
chance de casos falso-positivos.

Em consideração aos falso-negativos (7,7%),
houve um caso no qual a interpretação citológica su-
geria bócio, mas ressaltava que não se poderia descar-
tar neoplasia folicular pela presença de microfolículos e
que, posteriormente, no AP, confirmou a presença de
um carcinoma folicular minimamente invasivo. Nos
outros 2 casos de bócio operados encontraram-se 1
adenoma folicular e 1 bócio com um microcarcinoma
papilar. Nesse último caso, o microcarcinoma foi um
achado incidental (isto é, não correspondia ao nódulo
puncionado) e não deveria ser considerado um falso-
negativo (25).

A associação de tireoidite linfocítica com ou-
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Tabela 3.Tabela 3. Resultados da PAAF em comparação à literatura.

Resultados  Negativo Suspeito Positivo Insatisfatório %   CP 
(%) de cirurgias Diagnóstico

GharibGharib, 1997
(n= 14.380) 64 11 4 21 15,5 68  
HallHall, 1989
(n= 795) 64 9,5 10 16,4 9 74  
HNSCHNSC, 2001
(n= 754) 63,8 8,2 * 2,3 # 25,2 *# 14 # 66,6 #  

Valores expressos como percentagem.
Gharib e cols. (8); Hall e cols. (21); HNSC: Hospital Nossa Senhora da Conceição.

* P< 0,05 para Gharib vs. HNSC; # P< 0,05 para Hall vs. HNSC 



tros diagnósticos no AP foi expressiva. A prevalência
de tireoidite de Hashimoto em estudos populacionais
varia de 5% a 17%, dependendo do sexo (mais
comum no sexo feminino) e da faixa etária (mais fre-
qüente em idades avançadas) (34). No carcinoma
papilar, a tireoidite estava presente em 31,5% dos
casos. É descrito que a tireoidite auto-imune é fre-
qüentemente associada ao carcinoma papilar (1,9,35).
Há estudos, inclusive, que sugerem que a infiltração
linfocítica seja útil para predizer um prognóstico
favorável no carcinoma papilar (36-38). Em vista de
que ambas são condições comuns, a possibilidade de
coexistência coincidental é mais provável do que uma
relação etiológica (22).

É interessante observar que entre os pacientes
com o diagnóstico CP suspeito (62 casos), ou mesmo
positivo para neoplasia (21 casos), 33 (53%) e 6 (29%),
respectivamente, não foram operados. Isso se deveu à
recusa do paciente à cirurgia, à falta de condições clíni-
cas para o procedimento (carcinoma anaplásico, por
exemplo), ao fato de o paciente ter sido submetido à
cirurgia após o encerramento deste estudo ou, simples-
mente, não ter retornado ao nosso serviço. Em estudo
realizado por Tuttle e cols., 46 (31%) de 149 pacientes
com neoplasia folicular na PAAF recusaram-se a se sub-
meter à cirurgia (39). No estudo retrospectivo de
Belfiore e cols. (20), somente 30% dos pacientes com
lesão folicular foram submetidos à cirurgia.

A sensibilidade de 92% e a especificidade de
80% estão de acordo com os dados revisados por
Gharib e Goellner (40), em que a sensibilidade varia de
65% a 98%, a especificidade de 72% a 100% e a acurá-
cia aproxima-se de 95%. Nesse mesmo estudo, a
percentagem de cirurgias foi de 17% e a proporção de
carcinomas operados foi de 32%, semelhante aos nos-
sos achados, nos quais 14% dos pacientes foram oper-
ados e a proporção de câncer diagnosticada foi de
31,2%.

Nossos dados apontam que o carcinoma papilar
foi o mais freqüente (65,6%) entre os carcinomas de
tireóide. A razão de carcinoma papilar/folicular foi de
2,7 e, portanto, mais próxima do encontrado em áreas
suficientes de iodo (20), o que poderia indicar que o
sistema de iodação do sal em nosso meio estaria, atual-
mente, mais adequado.

Ressaltamos a importância de uma boa inte-
ração entre os serviços de patologia e de endocrinolo-
gia, com o objetivo de aprimorar a habilidade técnica
da punção e a realização de esfregaços para a obtenção
de amostras adequadas, bem como a necessidade de
cada serviço avaliar sua casuística.

A freqüente associação de tireoidite linfocítica

com outros diagnósticos no AP aponta que a presença
de tireoidite na população pode estar sendo subestima-
da. Faz-se necessário que outros estudos avaliem essas
associações e seu significado clínico.

Concluímos que, além de a PAAF ser um pro-
cedimento simples e de baixos custo e risco, apresenta
boa acurácia e estabeleceu um diagnóstico em 66,6%
de nossos pacientes, reduzindo a necessidade de cirur-
gias e aumentando o número de carcinomas operados,
passando de 19,4% (41) para 31,2% em 11 anos em
nosso serviço.
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