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1 INTRODUCAO

A doenca nodular da tireoide € um achado clinico comum que pode estar relacionado a
alteracdes morfoldgicas, funcionais ou autoimunes que podem se apresentar, frequentemente,
como um aumento de volume a inspecdo da regido cervical (RODRIGUES; PONTES; ADAN,
2012). Haugen e colaboradores (2016) sugerem que a prevaléncia de nédulos palpaveis pode
chegar & 5% em mulheres e 1% em homens que vivem em areas suficientes em iodo. A

ultrassonografia (USG), este niUmero pode variar de 19-68% na populacéo.

O cancer de tireoide é considerado uma neoplasia rara, entretanto, consiste na neoplasia
maligna mais frequente de cabeca e pescoco (RIBEIRO et al., 2018), apresentando bom
prognostico com taxas de mortalidade estimadas de 0,16% para homens e 0,24% para mulheres
(RODRIGUES; PONTES; ADAN, 2012). Devido a alta prevaléncia e a possibilidade de
multiplas causas etioldgicas, todas as lesdes nodulares devem ser excluidas da possibilidade de
malignidade (MAZETO, 2014), que pode ocorrer em 7-15% dos casos (HAUGEN et al., 2016).

Dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), para o biénio 2018-2019 sinalizam para
a ocorréncia de 1.570 novos casos de neoplasia maligna da tireoide no sexo masculino e 8.040
casos no sexo feminino, o que corresponde a um risco de 1,49 casos a cada 100 mil homens e
7,57 casos a cada 100 mil mulheres (BRASIL, 2017). A anamnese detalhada e exame fisico
completo, em busca de fatores de risco, historia familiar, exposi¢do prévia a radiacao ionizante
ou radioterapia cervical, diagnostico prévio de cancer de tireoide tratado com tireoidectomia

parcial e sindromes hereditarias auxiliam na elucidacio diagndstica (ROSARIO et al., 2013).

Atualmente, a abordagem para complementacdo diagndstica de nddulo tireoidiano
sugere a realizagdo de provas hormonais, exames de imagem e a puncéo aspirativa por agulha
fina. O Consenso Brasileiro de Avaliacdo de Ndédulos da Tireoide afirma que a ultrassonografia
deve ser realizada em todo paciente com nddulo e consiste em um excelente exame, com
sensibilidade de 95%, superior a exames mais onerosos e de dificil acesso como a tomografia
computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM) (ROSARIO et al., 2013). Devem ser
avaliadas o parénquima quanto a sua homogeneidade, tamanho, localizagdo, margens, presenca
de calcificagOes, vascularizagdo, linfonodos cervicais e invasdo de estruturas adjacentes
(HAUGEN et al., 2016). Caracteristicas como nddulos hipoecoicos mal delimitados, sem halo,
com vascularizacdo central e microcalcificacbes sugerem maior risco de malignidade
(ALMEIDA et al., 2014; HAUGEN et al., 2016).
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Diante de nodulo suspeito a ultrassonografia, deve-se prosseguir investigagdo. Em 1930
foi descrito o uso da puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) por Martin e Ellis, exame este
indicado como modificador de conduta no diagnostico de doencas malignas, reduzindo o
numero de intervencdes desnecessarias (GUEDES; GARBACCIO, 2015). E considerado o
melhor método para diferenciar nddulos tireoideanos e pode ser executado ambulatorialmente,
com baixo custo e poucos riscos de complicacdes (MAZETO, 2014), apresenta sensibilidade
de 68-98% e especificidade de 72-100% (ALMEIDA et al., 2014). Estima-se que, antes da
PAAF, a porcentagem de ndédulos malignos ressecados era de 14%, com o advento da PAAF
essa porcentagem ultrapassou os 50% (CIBAS; ALI, 2009; HO et. al, 2014).

Apesar do impacto importante na avaliacdo de nodulos da tireoide, os laudos
citopatoldgicos eram ambiguos, confusos e de multiplas interpretacdes (HO et al., 2014). Nesse
contexto, em 2007, o National Cancer Institute (NCI) criou o Sistema Bethesda a fim de
padronizar a descricdo citopatoldgica, com melhora significativa da comunicacdo entre
profissionais da satde (CIBAS; ALI, 2009).

O Sistema Bethesda, possibilita a descri¢do dos diagnosticos em 6 categorias de 1 a VI,
que significam respectivamente: amostra insatisfatoria (1% a 4% de risco de malignidade),
benigno (0% a 3% de risco de malignidade), atipias de significado indeterminado/leséo folicular
de significado indeterminado (5% a 15% de risco de malignidade), neoplasia folicular/suspeita
de neoplasia folicular (15% a 30% de risco de malignidade), suspeita de malignidade (60% a
75% de risco de malignidade) e maligno (97% a 99% risco de malignidade) (CIBAS; ALI,
2009).

Segundo Santos et al. (2016), aproximadamente 10% dos nodulos puncionados sdo
classificados como Bethesda Il e 20% a 30% dos nddulos sao classificados nas categorias 1V,
V e VI. As categorias Il e IV séo as que mais geram discussdes, em razdo da grande variedade
e subjetividade na interpretacdo e classificagdo das lesbes, o que dificulta a padronizagédo
terapéutica (RIBEIRO et al., 2018).

Em estudo realizado por Santos et al. (2016), as categorias Il e IV apresentaram
respectivamente risco de malignidade de 50% e 60%, maior que a estimada pelo NCI. Essa taxa
aumentada também foi corroborada no estudo de Ribeiro et al. (2018), em que as categorias 11

e IV apresentaram respectivamente risco de malignidade de 25% e 50%.

Nesse contexto, o presente estudo se propfe a avaliar o seguimento citopatoldgico de

pacientes com diagndstico de “atipias de significado indeterminado” (Categoria Il1) no Hospital
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Universitario da Universidade Federal de Sergipe entre os anos 2011-2017, observando se
houve mudanca ou manutencéo do diagnostico anterior apds repeticdo da puncgéo aspirativa por

agulha fina.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 CONCEITO

Os nodulos tireoidianos representam um achado frequente na prética clinica (CORINO
et al., 2011). Sdo caracterizados por pequenas lesbes na glandula tirecide que sao
radiologicamente distintas do parénquima adjacente, com crescimento excessivo e
modificacOes estruturais e/ou funcionais (GRAF, 2004; CERATTI et al., 2012).

A fisiopatologia destes nodulos ainda néo € totalmente esclarecida. Apesar do horménio
tireoestimulante (TSH) estar implicado como principal modulador da funcéo tireoidiana
normal, sua influéncia como fator de crescimento na formacdo de nddulos é controversa. A
interacdo entre outros fatores de crescimento e 0 TSH é complexa e pouco compreendida,

porém sugere-se que estes fatores estejam relacionados a mutagdes genéticas (VILAR, 2016).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Estima-se que 10% dos adultos apresentam nodulos tireoidianos palpaveis
(CAMARGO et al., 2009). A prevaléncia de nddulos durante a palpacdo e exame fisico
corresponde a 5% das mulheres e 1% dos homens. A ultrassonografia, essas porcentagens
variam entre 19% a 67% da populagdo acima de 40 anos de idade (SALES; HALPERN;
CERCATO, 2016). Segundo Guedes e Garbaccio (2015), quando considerados exames de

ultrassonografia e necropsia, a presenca de nddulos pode aumentar em até 10 vezes.

Os fatores de risco relacionados ao surgimento de nddulos sdo: sexo feminino, idade
superior a 40 anos, localidades com deficiéncia na ingesta de iodo e antecedente familiar de
nodulo tireoidiano (SALES; HALPERN; CERCATO, 2016).

O cancer de tireoide corresponde a cerca de 1% de todas as neoplasias, entretanto, € a
mais frequente dentre as neoplasias enddcrinas malignas (VILAR, 2016). Aproximadamente
5% dos nodulos sdo malignos (HO et al., 2014), dos quais 95% correspondem ao carcinoma
bem diferenciado (ROSARIO et al., 2013).

E considerada a quarta neoplasia maligna mais frequente em mulheres brasileiras, cuja
incidéncia é de aproximadamente 24 casos por 100.000 habitantes, porém essa taxa tende a
aumentar nos proximos anos (ROSARIO et. al, 2013). Em 2017, segundo o INCA José Alencar
Gomes da Silva, mais de 7.000 pacientes foram diagnosticados com cancer de tireoide
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(MOSCA et al., 2018). A disseminacdo e o uso indiscriminado dos métodos de imagem,
especialmente a ultrassonografia, aumentou a frequéncia do diagnostico incidental destes

nodulos, principalmente de microcarcinomas (CERATTI et al., 2012).

A maioria dos nodulos solitarios de tireoide séo condi¢des neoplésicas localizadas ou
neoplasias benignas. Estima-se que as neoplasias benignas ocupam uma relacdo de
aproximadamente 10:1 com relagdo os carcinomas de tireoide. Estes carcinomas sdo de
evolucéo insidiosa, com 6timo prognostico e sobrevida de 90% em 20 anos (KUMAR et al.,
2010). Em relacdo ao tipo histolégico, o adenocarcinoma é o mais frequente, ocupando 90% de
todos os casos (VIANNA et al., 2012).

2.3 AVALIACAO CLINICA

Apesar da alta prevaléncia, a importancia da avaliacdo clinica destes nodulos deve-se a
necessidade de excluir malignidade, o que ocorre em aproximadamente 4% a 6,5% dos casos,
a partir de avaliagdo de status funcional e sintomas compressivos (TAMHANE; GHARIB,
2016).

A doenca nodular da tireoide é, em geral, de evolucdo insidiosa e assintomatica, pode
se apresentar como nddulos solitarios ou bécio multinodular, sendo em sua maioria benignas
(VILAR, 2016). Podem ser causados por doencas benignas como bdcio coloide, tireoidite de
Hashimoto, cisto simples ou hemorragico, adenoma folicular e tireoidite subaguda, assim como
por doencas malignas, a citar: carcinoma papilifero, carcinoma folicular, carcinoma de células
de Hirthle, carcinoma anaplasico, carcinoma medular, linfoma e metastases de outros canceres,

principalmente renal, pulmonar e cabeca e pescoco (TAMHANE; GHARIB, 2016).

Diante disso, todo paciente com nddulo de tireoide deve ser avaliado. E imprescindivel
a coleta de anamnese e exame fisico detalhados em busca de possiveis fatores associados a um
risco maior de malignidade (ROSARIO et al., 2013). Além disso, sintomas de hipotireoidismo
ou hipertireoidismo, sintomas compressivos como dificuldades de degluticdo, tosse, disfagia, e
disfonia devem ser questionados (TAMHANE; GHARIB, 2016).
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Tabela 1 - Dados da histéria e exame fisico que sugerem maior risco de malignidade do nédulo

tireoidiano.

Sexo masculino; idade < 20 anos ou > 70 anos; histéria de exposi¢do a radiacao ionizante ou
radioterapia cervical na infancia ou adolescéncia; diagndstico prévio de cancer de tireoide

tratado com tireoidectomia parcial

Historia familiar (parente de primeiro grau) de cancer de tireoide; especialmente se > 2

membros afetados, no caso de carcinoma diferenciado

Sindromes hereditarias como Neoplasia Enddcrina Mdltipla Tipo 2 (NEM 2), sindrome de
Cowden, sindrome de Pendren, sindrome de Werner, Complexo de Carney, polipose
adenomatosa familiar

Nodulo com rapido crescimento ou volumoso com sintomas compressivos

Nodulo endurecido, aderido a planos profundos, pouco movel; associado a paralisia

ipsilateral de corda vocal; ou linfonodomegalia cervical

Nodulo incidentalmente detectado no FDG-PET (como captacdo focal) em pacientes

oncoldgicos

Fonte: Rosério (2013).

Ao exame fisico, deve-se observar tamanho, consisténcia, mobilidade e presenca de
adenopatia cervical. Nodulos de consisténcia endurecida, aderido aos planos profundos e com
comprometimento de linfonodos cervicais sdo muito sugestivos de cancer, porém ndo sdo
achados especificos. Em estudos prospectivos e retrospectivos, as taxas de sensibilidade e
especificidade para malignidade através de anamnese e exame fisico detalhado de pescoco
variam de 60% a 80%, respectivamente. Importante ressaltar que a prevaléncia de cancer entre
nodulos palpaveis (5% a 6,5%) e ndo palpaveis (5,4% a 7,7%) sdo semelhantes (VILAR, 2016).

Diversos exames podem ser realizados, dentre eles, a dosagem de TSH e T4 livre deve
ser solicitada na avaliagdo inicial em todos os pacientes com nodulos de tireoide. A presenca

de hipertireoidismo é um achado contra neoplasia maligna (VILAR, 2016). Se o TSH estiver



16

baixo ou no limite inferior, associado a ndédulo hipercaptante em exame de cintilografia, estes
nodulos sdo considerados provavelmente benignos e ndo necessitam de avaliacdo
complementar. Ja nos casos de TSH alto ou no limite superior, é necessario prosseguir
investigagdo com PAAF, pois este hormonio é considerado um fator de crescimento, o que
aumenta significativamente as chances de malignidade. (SALES; HALPERN; CERCATO,
2016).

N&o ha uma recomendagéo especifica sobre a avaliag&o rotineira da calcitonina. Estudos
sugerem gue a dosagem serica deste hormonio pode auxiliar na detec¢éo precoce do carcinoma
medular de tireoide, entretanto, a interpretacdo dos valores da calcitonina basal e ap6s estimulo
e 0 custo-beneficio do exame é controverso. Em pacientes com suspeita clinica ou historia
familiar de carcinoma medular ou Neoplasia Endécrina Multipla tipo 2 (NEM 2) deve ser feita
a dosagem de calcitonina sérica (ROSARIO et al., 2013). Falsos-positivos podem ocorrer em
pacientes com hipercalcemia, hipergastrinemia, tumores neuroendocrinos, insuficiéncia renal,
carcinoma papilifero e folicular da tireoide, bocio, tireoidite autoimune e uso prolongado de
algumas medicagOes. Falsos-positivos podem estar presentes em pacientes de carcinoma
medular da tireoide que ndo secretam calcitonina (TAMHANE; GHARIB, 2016).

Com relacdo & dosagem de tireoglobulina sérica, estd ndo esta indicada, pois ndo ha
beneficio para diferenciacdo entre neoplasias benignas e malignas da tireoide. A dosagem de
anticorpo anti-tireoperoxidade (Anti-TPO) é recomendada para casos no qual o TSH esta
elevado, a fim de descartar doencas de origem autoimune. (SALES; HALPERN; CERCATO,
2016).

A ultrassonografia é o exame de imagem que deve ser realizado em todos 0s pacientes
com nddulos tireoidianos palpados ao exame fisico. Sua funcdo é confirmar a presenca do
nodulo, mensurar suas dimensoes, definir a localizagcdo, composicao, ecogenicidade, margens,
presenca de microcalcificacdes, avaliar a vascularizacao ao doppler e observar se ha invasao de
estruturas cervicais adjacentes como linfonodos (TAMHANE; GHARIB, 2016). E um exame
ndo invasivo, de baixo custo e capaz de identificar nédulos ndo palpaveis e nodulos nédo
detectados com outros exames de imagem mais sofisticados, como a TC, RM ou PET-CT.
Entretanto, devido a sua alta sensibilidade e baixa especificidade, ndo deve ser utilizado como
exame de rastreio na populagdo (CAMARGO et al., 2009). Importante ressaltar que achados
ultrassonograficos isolados ndo sdo suficientes para definir a malignidade das lesdes
(ROSARIO et al., 2013).
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O exame de cintilografia com radionuclideos deve ser utilizado para doenca nodular
associada ao hipertireoidismo, diagnostico diferencial do adenoma tdxico ou bdcio
multinodular toxico (VILAR, 2016). Pode ser realizada com iodo radioativo (**11 ou *2I) ou
tecnécio pertecnetato (**Tc) e objetiva detectar a autonomia funcional de um nddulo
(TAMHANE; GHARIB, 2016). Segundo o Consenso Brasileiro de Nodulos Tireoidianos e
Cancer Diferenciado de Tireoide, a cintilografia esta indicada na suspeita de nédulo autbnomo
com TSH suprimido ou no limite inferior da normalidade ou quando a avaliacédo citoldgica é
sugestiva de neoplasia folicular em pacientes com TSH normal ou elevado (ROSARIO et al.,
2013).

A cintilografia € um exame de baixa especificidade e, quando utilizado isoladamente,
apresenta pouco valor na distin¢do de leses malignas de benignas. A maior parte dos nédulos
sdo hipocaptantes (frios) ou normocaptantes ao exame (> 90%), porém apenas cerca de 15%
dos nodulos hipocaptantes sdo malignos. Entretanto, nodulos hipercaptantes raramente sao
malignos (1% a 2% dos casos) (VILAR, 2016).

A puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) é considerada o método mais acurado e
com melhor custo beneficio para distin¢do das lesdes e é o procedimento de escolha quando
clinicamente indicada. Deve ser realizada preferencialmente com USG, pois estudos
retrospectivos apontam indices menores de citologias insatisfatorias ou falso-negativos quando
guiada por exame de imagem (HAUGEN et al., 2016). E um procedimento de carater
ambulatorial, baixo-custo e com pouco risco de complicagdes, porém € operador-dependente,
ndo apenas de quem realiza o procedimento, mas também do médico que analisara o material
coletado (ROSARIO et al., 2013).

As indicac6es de PAAF tem sofrido mudancas ao longo dos anos, objetivando condutas
conservadoras quando possivel (TAMHANE; GHARIB, 2016). Deve-se puncionar o nédulo
mais suspeito ou, na presenca de varios nodulos semelhantes, puncionar o maior destes.
Nodulos hipercaptantes a cintilografia ndo necessitam de puncéo, pois sdo raramente malignos
(SALES; HALPERN; CERCATO, 2016).

Todos os nodulos sélidos > 1 cm devem ser avaliados com PAAF. Nodulos < 1 cm
devem ser avaliados com puncéo apenas com caracteristicas suspeitas ao USG, histdria familiar
de céncer de tireoide, Neoplasia Enddcrina Multipla Tipo 2 (NEM 2) e irradiacdo cervical
durante a infancia, ou seja, quando ha fatores de risco associados. Caso haja evolucdo do
crescimento nodular, invasao extracapsular ou presenga de linfonodos suspeitos ao USG, este
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nodulo também deve ser puncionado, independentemente do tamanho (CAMARGO et al.,
2009).

Tabela 2 - Indicagdes de PAAF em pacientes com nodulo tireoidiano (exceto hipercaptante ou

puramente cistico).

Tamanho do nodulo Indicagédo de PAAF
<5mm Néao indicada
> 5 mm Pacientes com alto risco clinico de

malignidade ou nddulo suspeito na

us
> 10 mm Nodulo sélido hipoecoico
> 15 mm Nodulo sélido iso- ou hiperecoico
>20 mm Nodulo complexo ou espongiforme
No6dulo com aparente invasdo Todos
extratireoidiana
Linfonodo suspeito na US PAAF do linfonodo

Fonte: Rosério (2013).

Figura 1 - Abordagem sugerida para paciente com nddulo de tireoide.

| Nddulo tirecidiano (excelo gestantes) |

TSH normal ou alto
Mwaliar PAAF (Tabela 3)

[ParF|  [PAAF n3o indicada |

T5H baixo

Cintilografia '] ou '*4

Suspeita para malignidade Meoplasia Leso folicular ou afipia de significado Benigna Nddulo MNddulo
ou maligna folicular * ncario ® hipocaptante: PAAF hipercaptante
Amostra inadeguada
|
| Cirurgia = | |-: ntilografia 1 ou 124 | Nova PAAF apds Tratamento/
3-6 mesas seguimento US -
Nodulo Nodulo
hipercapianie hipocaptante

Mesmo resultado

Cirurgia * Nidulo < 2cm e Nddulo = 2 cm

baia suspeita ou alta suspeita
clinica e US clinica ou US
| Seguimento LS = | | Cirurgia * |

Fonte: Rosério (2013).
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2.4 AVALIACAO CITOLOGICA

O manejo de nddulos tireoidianos evoluiu a partir do desenvolvimento da puncéo
aspirativa por agulha fina (PAAF). E considerada o método com melhor custo beneficio, pois
concede informacOes diagndsticas em 85% dos pacientes, com precisdo maior que 95%
(CERATTI et al., 2012). Além disso, desempenha um papel importante na redugdo do indice
de cirurgias desnecessarias. Antes do uso da PAAF, a porcentagem de nddulos excisados
cirurgicamente com exame histopatologico maligno era de 14%, ap0s 0 uso da puncdo essa
porcentagem ultrapassa 50% (CIBAS; ALLI, 2009).

Para realizacdo da puncéo, o paciente € colocado em decubito dorsal e posi¢do supina
com hiperextensdo do pescoco. A regido cervical é higienizada com alcool e se necessario, pode
ser administrado um anestésico local. E inserido uma agulha, que sera retirada rapidamente até
pequena quantidade de fluido ou sangue ser observada na ponta. Recomenda-se que sejam
realizadas 2 a 3 puncdes em locais diferentes para melhor representacdo da lesdo. Em seguida,
0 aspirado € distribuido em laminas para preparo e encaminhada ao patologista (CERATTI et
al., 2012).

E um procedimento ambulatorial de baixo risco para complicacdes, mas pode ocorrer
dor e surgimento de pequenos hematomas. Existem relatos de complicagdes mais graves como
hemorragias, hematomas extensos, edema, infeccao, paralisia do nervo laringeo, reacéo vagal,

perfuracdo traqueal e disfagia, mas sdo raras e infrequentes (CERATTI et al., 2012).

A sensibilidade e especificidade da PAAF varia entre 65-99% e 72-100%,
respectivamente. Como € um procedimento operador-dependente, a experiéncia de quem
punciona assim como de quem avalia a amostra é fator determinante para esta variacdo
(MOSCA et al., 2018).

E imprescindivel a correlagdo entre dados clinicos do paciente e os achados
citopatoldgicos. Estudo sugere que pacientes cujos tumores ndo foram detectados pela puncéo
aspirativa tiveram seus tratamentos postergados, com maiores taxas de disseminacéo vascular
e invasdo capsular e exibiram risco 2 vezes maior de doenca persistente durante seguimento
(REDMAN et al., 2006).

Nesse contexto, € imprescindivel que os resultados descritos contenham uma linguagem
objetiva, sem ambiguidades e seja clinicamente relevante. Observou-se que havia muita

varia¢do descritiva nos laudos, o que gerava confusdo e perda de informacdes clinicas. Em
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2007, na cidade de Bethesda (EUA), o National Cancer Institute (NCI) organizou “NCI Thyroid
Fine Needle Aspiration State of the Science Conference” com 0 objetivo de discutir acerca de
uma terminologia uniforme, clara e universal. Isso facilitaria a comunicagdo entre centros
médicos, citopatologistas e a equipe multidisciplinar e permitiria melhor correlagdo cito-
histopatologica das doencas da tireoide. Surge entdo o Sistema Bethesda para citopatologia da
tireoide (CIBAS; ALLI, 2009).

A categoria | de Bethesda (ndo diagnostico/insatisfatorio) descreve nodulos cuja puncéao
é insatisfatoria devido a presenca de material hemorragico, esfregaco espesso ou aspirado
insuficiente, isto €, com nimero inadequado de células foliculares. Esse resultado ocorre em
aproximadamente de 2% a 20% dos casos, poréem deveria ser limitada em até 10% das PAAF e
apresenta risco de malignidade entre 1% a 4% (CIBAS; ALI, 2009). Um grande nimero de
puncdes guiadas por USG permanece com resultados ndo diagnosticos, principalmente quando
se trata de nddulos cisticos (REDMAN et al., 2006).

A categoria Il de Bethesda (benigno) ocorre em 60% a 70% dos casos e € reflexo do
principal beneficio da PAAF: a possibilidade de um diagndstico confiavel de benignidade sem
abordagem cirdrgica, com taxa de falso-negativo entre 0-3%. A grande maioria corresponde a
bocio multinodular ou adenoma folicular, mas pode representar doengas como tireoidite
linfocitica, tireoidite granulomatosa, condi¢des infecciosas e reativas, bocio amiloide e nddulo
coloide. (CIBAS; ALI, 2009).

A categoria Il de Bethesda (atipias/lesdo folicular de significado indeterminado)
representa uma condicdo onde ndo é possivel classificar com certeza uma puncdo como
benigna, suspeita ou maligna. Ocorre quando hd uma populacao consideravel de microfoliculos
em um aspirado que ndo pode ser categorizado como Bethesda 1V, predominancia de células
de Hirthle em aspirado de pouca celularidade e coloide escasso, interpretacao de atipia folicular
dificultada por artefatos de técnica, caracteristicas nucleares sugestivas de carcinoma papilifero
mas aparéncia similar a doencas benignas, pequena quantidade de células foliculares com

aumento nuclear e nucléolo proeminente, entre outros (CIBAS; ALI, 2009).

A porcentagem de nddulos Bethesda I11 pode variar segundo técnica de pungéo, uso da
USG, preparo do esfregaco (em ar fresco ou fixagdo com alcool) e artefatos de técnica como
ampliacdo nuclear e irregularidade da membrana nuclear (DINCER et al., 2012). Cibas e Ali
(2009) afirmam que esse resultado é obtido em 3% a 6% das puncdes de tireoide, porém estudo
realizado por Dincer et al. (2012) aponta que na literatura essa taxa varia entre 2-18%.
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Como essa categoria envolve diversas lesbes com diferentes caracteristicas, ela é
frequentemente utilizada, resultando em um grande numero de nédulos classificados como
Bethesda I1ll, entretanto com desfechos muito diferentes. Isso resulta da subjetividade de
interpretacdo do medico patologista e a dificuldade do diagndstico citolégico das lesdes
foliculares (MOSCA et al., 2018).

O risco de malignidade das atipias de significado indeterminado é dificil de estimar,
pois a maioria dos casos seguem conduta expectante. Paciente cirurgicamente tratados, com
resultados seriados de atipia ou caracteristicas clinicas e ultrassonograficas suspeitas
apresentam 20-25% de malignidade, embora seja um risco superestimado. O Sistema Bethesda
prevé um risco de malignidade em torno de 5-15%. Essa classificagdo deve ser utilizada em
altimo recurso, limitando sua frequéncia a 7% das puncdes (CIBAS; ALI, 2009).

Por outro lado, estudo conduzido por Vazquez et al. (2015) encontrou em sua amostra
taxa de malignidade para nddulos Bethesda 111 entre 42,9% e 48%, muito superior as reportadas
pelo NCI, o que demonstra que o risco de malignidade para a categoria Il varia entre os estudos,

persistindo como fonte de controveérsias sobre seguimento adequado.

Estima-se que 60% de todas as puncgfes sdo consideradas benignas, enquanto 10%
apresentam critérios de malignidade e 30% n&do podem ser classificadas apenas por critérios
citoldgicos. Destes, a categoria Il ocupa a maior parte dos casos indeterminados (MOSCA et
al., 2018).

A categoria IV de Bethesda (neoplasia folicular/suspeita de neoplasia folicular) objetiva
o0 rastreio de possiveis carcinomas foliculares. A PAAF é capaz de distinguir o carcinoma
folicular de outras condi¢bes benignas, no entanto, ndo permite diferencia-lo do adenoma
folicular, sendo classificado, portanto, como neoplasia folicular ou suspeito para neoplasia
folicular. Ao exame anatomo-patoldgico, cerca de 35% destes nddulos ndo sdo neoplasias, mas
hiperplasias proliferativas, principalmente bédcio multinodular. O esfregaco apresenta alta
celularidade com coloide escasso ou ausente, no qual a caracteristica mais marcante é a
desorganizacdo na arquitetura celular, com células foliculares organizadas em microfoliculos
ou em arranjos trabeculares. Para esta categoria, o risco de malignidade varia entre 15-30%
(CIBAS; AL, 2009).

As categorias 1l e 1V representam um desafio para o citopatologista, pois engloba um

grande espectro de lesdes, desde causas benignas como adenoma folicular, adenoma de células
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de Hurthle, hiperplasias, até causas malignas como carcinoma folicular, variantes de carcinoma
papilifero e carcinoma de células de Hirthle (CERATTI et al., 2012).

A PAAF propicia o diagnostico de diversas doencas malignas da tireoide, especialmente
o0 carcinoma papilifero, que ocupa 60% a 75% dos casos. Porém, algumas alteraces citoldgicas
destes carcinomas sdo sutis e/ou focais, outros podem estar incompletamente representados ou
com poucas células suspeitas. Nessas situacdes, nas quais ndo ha alteracbes difusas por todas
as células foliculares ou o esfregago é pobremente celular, o diagnostico de malignidade nédo
pode ser assegurado, sendo classificados como categoria V de Bethesda (suspeita de
malignidade). O risco de malignidade para esta categoria € de 60-75% (CIBAS; ALI, 2009).

A categoria VI de Bethesda (maligno) abrange nodulos com caracteristicas citologicas
conclusivas de malignidade. Cerca de 3-7% de todas as puncdes sdo categorizadas como
malignas e em sua maioria sdo carcinomas papiliferos, com alto risco de malignidade entre 97%
a 99%. A conduta costuma ser tireoidectomia, exceto em tumores metastaticos, Linfomas N&o-
Hodgkin e carcinomas indiferenciados (CIBAS; ALI, 2009).

De acordo com Ceratti et al. (2012), ndo h& consenso acerca do nimero de puncdes
necessarias para um diagnaéstico conclusivo. Neste mesmo estudo, a primeira, segunda e terceira
puncdo obtiveram resultado conclusivo em 78,7%, 81,6% e 78,1% dos casos, respectivamente.
Com relagdo a chance de um resultado conclusivo a cada repeticdo de pungao, observou-se que
89,5% dos pacientes apresentaram pelo menos um resultado conclusivo na segunda puncdo, e
90% dos pacientes apresentaram pelo menos um resultado conclusivo na terceira puncdo. A
segunda puncdo aumentou a chance de um resultado conclusivo em 10,8%, porém a terceira
puncdo aumentou em apenas 1,1%, o que demonstra que duas puncdes foram suficientes na

maioria dos casos.

Em estudo realizado por Graciano et al. (2014), a principal indicacédo para repeticéo da
puncdo foi citologia insatisfatéria (57,5%), seguida por citologia benigna e citologia
indeterminada, com porcentagens de 36,8% e 5,6% respectivamente. Dos pacientes categoria
I11, 43,5% foram considerados benignos apds repuncdo e 21,7% permaneceram na mesma
categoria, 0 que sinaliza que a repeti¢do da puncdo é valida em casos de citologia insatisfatoria
ou indeterminada, pois auxilia diretamente na decisdo entre uma conduta conservadora ou

abordagem cirdrgica.

O aumento do numero de puncdes realizadas associado a forca exercida para o

procedimento pode induzir alteracdes reativas como hiperplasia endotelial papilar, hemorragia,
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fibrose, alteracdes cisticas, proliferagdo vascular, trombose e infarto nodular (REDMAN et al.,
2006). Em estudo realizado por Yoo et al. (2015), 27,6% dos nddulos categorizados como
Bethesda I11 na primeira puncéo persistiram nessa categoria em puncéo subsequente. Observou-
se também que nodulos com esta evolucdo repercutem na ansiedade do paciente, aumenta o
custo e atrasa o diagnostico conclusivo. Ainda ndo ha consenso ou recomendagéo especifica

para nédulos com esse comportamento.
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tabelas devem ser construidas da forma mais simples possivel e devem ser compreensiveis sem
referéncia ao texto. Cada tabela deve ter um titulo conciso. Pode-se apresentar uma descricéo
das condicGes experimentais junto com as notas no rodapé da tabela. As tabelas ndo podem

simplesmente duplicar o texto ou as figuras.

Figuras e legendas

Todas as figuras devem ser numeradas. Tamanho da figura: O autor é responsavel por fornecer
imagens de tamanho adequado e cortadas corretamente, e com espaco adequado entre elas.

Figuras coloridas seréo reproduzidas em cores na edi¢do online sem custo adicional. Os autores
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devem pagar a reproducéo de figuras coloridas na edi¢do impressa (o editor vai fornecer o

orcamento no momento do aceite do manuscrito).

Fotografias

Os AE&M prefere publicar fotos de pacientes sem méscara. Recomendamos a todos 0s autores
interessados que trabalhem com as familias antes da submissdo e abordem o assunto da
permissao para revisdo e possivel publicacdo de imagens de pacientes. Se seu artigo contém
QUALQUER imagem identificavel de paciente ou outra informacdo de sadde confidencial, E
OBRIGATORIA a permissdo do paciente (ou do seu responsavel ou representante legal) por
escrito antes que o material especifico circule entre os editores, revisores e funcionarios para a
possivel publicacdo nos AE&M. Se for necessario identificar algum paciente, recomenda-se 0
uso de numeros (por exemplo, Paciente 1), ao invés de qualquer outro tipo de indicagdo, como

iniciais.

Unidades de medida

Os resultados devem ser expressos em unidades métricas. A temperatura deve ser expressa em

graus Celsius e o horério, em rel6gio de 24 horas (por exemplo, 08:00h, 15:00 h).

Padronizacao das abreviaturas

Todas as abreviaturas devem ser imediatamente definidas depois de apresentadas pela primeira

Vez no texto.

Sujeitos de pesquisa experimental

Para serem consideradas para publicacdo, todas as investigacdes clinicas descritas nos
manuscritos devem ser conduzidas de acordo com as diretrizes da Declaracdo de Helsinki, e

devem ter sido formalmente aprovadas pelo comité institucional de revisdo ou seu equivalente.

A populagéo estudada deve ser descrita em detalhes.
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Os sujeitos devem ser identificados apenas com ndmeros ou letras, ndo por iniciais ou nomes.
As fotografias dos rostos de pacientes devem ser incluidas apenas se forem significativas em
termos cientificos. Para o uso de fotografias, os autores devem apresentar o consentimento dos

pacientes por escrito. Para mais detalhes, veja as Diretrizes Eticas.

Os sujeitos de pesquisa devem ser informados sobre os potenciais conflitos de interesse

relacionados ao estudo e a descri¢do de que isso foi feito deve estar apresentada no manuscrito.

Experimentos com animais

Deve ser incluida no manuscrito uma declaracdo confirmando que todos os experimentos com
animais descritos foram conduzidos de acordo com os padrfes aceitos de bem-estar animal,

como descritos nas Diretrizes Eticas.

Descrigdes em genética molecular

Use a terminologia padrdo para variantes, apresentando os nimeros rs para todas as variantes
relatadas. Estes podem ser facilmente determinados para novas variantes descobertas no estudo.
Onde forem fornecidos nimeros rs, 0s detalhes do ensaio (sequéncia de primers, condi¢fes de

PCR, etc.) devem ser apresentados de forma concisa.

Os pedigrees devem ser determinados de acordo com padrdes publicados (Veja Bennett et al. J
Genet Counsel (2008) 17:424-433 -DOI 10.1007/s10897-008-9169-9).

Nomenclaturas

Use a notacdo genética e os simbolos aprovados pelo HUGO Gene Nomenclature Committee

(HGNC) —(http://www.genenames.org/) para 0s genes.

Para a nomenclatura de mutac@es, use as diretrizes sugeridas pela Human Genome Variation

Society (http://www.hgvs.org/mu- thomen/).

Forneca informacdes e uma discussdo sobre derivacGes do equilibrio de Hardy-Weinberg
(HWE). o célculo do HWE pode ajudar a mostrar erros de genotipagem e o impacto em métodos
analiticos downstream que considerem o HWE.
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Ofereca frequéncias genotipicas assim com a frequéncia alélica. Também é desejavel que as

frequéncias dos haplotipos sejam fornecidas

Sempre que possivel, os medicamentos devem ser indicados pelo seu nome genérico. Quando

o nome comercial for usado, ele deve se iniciar com letra maiuscula.

As abreviaturas devem ser usadas apenas quando estritamente necessario e explicadas na

primeira vez em que forem apresentadas no texto.

Os artigos devem ser escritos em inglés claro e conciso.

Evite os jargbes e neologismos. Ndo faremos grandes correcdes de gramatica e ortografia, o
que é responsabilidade do autor. Se o inglés néo for a lingua nativa dos autores, o artigo deve

ser revisado por um revisor nativo de lingua inglesa.

Para ndo nativos de lingua inglesa e autores internacionais que necessitem de assisténcia na
escrita do manuscrito antes da submissdo, sugerimos o0s servigos da Voxmed Medical

Communications, American Journal Experts ou PaperCheck.
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RESUMO

Introducdo: A avaliacdo citopatoldgica da tireoide pelo Sistema Bethesda permitiu uma melhor correlagdo
entre as diversas categorias e 0s resultados anatomopatolégicos. O risco de malignidade nos pacientes categoria
Il (atipias de significado indeterminado) é de aproximadamente 5 a 15% e recomenda-se nova pungao apos
trés meses. Entretanto, esta conduta ndo é observada em todos 0s casos e muitos pacientes sdo submetidos a
tireoidectomia. Esta conduta é corroborada por alguns estudos que sugerem risco maior de malignidade e
discutem a possibilidade de cirurgia imediata nestes casos. O presente estudo objetivou avaliar o uso da
repuncdo aspirativa por agulha fina em pacientes categoria Il1l. Material e Métodos: Estudo descritivo,
observacional e retrospectivo de 1339 pacientes submetidos a puncéo aspirativa por agulha fina no periodo de
maio de 2011 a maio de 2017. Foram selecionados pacientes categoria I11 submetidos a nova puncéo aspirativa
apos diagndstico inicial. A identificacdo de novo exame de puncéo aspirativa da tireoide em data subsequente
ao exame inicial caracterizou a repuncdo. Resultados: Foram identificados 88 pacientes Categoria Il (6,57%),
dos quais 30 (34,09%) foram submetidos a repeticdo da puncao e foram classificados em: Categoria I: 21,9%;
Categoria Il: 50%; Categoria I11: 15,6%; Categoria I1V: 3,1%; Categoria V: 9,4% respectivamente. Conclusao:
A repuncéo de nddulos da tireoide categoria Il permitiu o diagnostico definitivo na maioria dos pacientes, e
50% destes casos apresentaram diagnostico benigno (Categoria 11) na repuncdo. Estes dados corroboram

conduta conservadora em nddulos Bethesda 111 e desfavorecem a cirurgia imediata apos este diagnostico.

Palavras-chave: Nodulo da Glandula Tireoide. Bidpsia por Agulha. Citologia.
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ABSTRACT

Introduction: The cytopathologic evaluation of the thyroid by the Bethesda System has allowed a better
correlation between the categories and anatomopathological results. The risk of malignancy in Bethesda 11
patients (atypia of undetermined significance) is approximately 5 to 15% and a new puncture is recommended
after three months. However, this practice is not observed in all cases and many patients undergo
thyroidectomy. This practice is corroborated by some studies which suggest a greater risk of malignance and
discuss the possibility of immediate surgery in these cases. The present research aimed to evaluate the use of
repeated fine-needle aspiration in category Il patients. Materials and Methods: This is a descriptive,
observational and retrospective study of 1339 patients submitted to fine-needle aspiration from May 2011 to
May 2017. It was selected category 1l patients submitted to new puncture after the initial diagnosis. The
identification of a new fine-needle aspiration cytology after the initial diagnosis characterized the repeated
puncture. Results: It was identified 88 Bethesda Il patients (6.57%), of which 30 (34.09%) were submitted to
repeated fine-needle aspiration and were classified as: Category I: 21.9%; Category Il: 50%; Category IlI:
15,6%, Category IV: 3.1%; Category V: 9.4%, respectively. Conclusion: The repeated fine-needle aspiration
of category 111 thyroid nodules enabled the definitive diagnosis in most patients and 50% of them presented a
benign cytology after new puncture. These data corroborate non-invasive medical management for Bethesda

Il nodules and do not suggest immediate surgery after this diagnosis.

Keywords: Thyroid nodule. Fine-Needle Aspiration. Cytology.
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAGAO DO SEGUIMENTO CITOPATOLOGICO EM PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE
ATIPIAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO EM PUNCAO ASPIRATIVA POR AGULHA FINA

DA TIREOIDE
INTRODUCAO

Os nodulos tireoidianos representam um achado frequente na pratica clinica (1). Haugen e
colaboradores (2016) sugerem que a prevaléncia de nédulos palpaveis pode chegar a 5% em mulheres e 1%
em homens gue vivem em areas suficientes em iodo (2). Apesar da alta prevaléncia, a importancia da avaliacao
clinica destes nddulos deve-se a necessidade de excluir malignidade, o que ocorre em aproximadamente 4% a

6,5% dos casos (3).

O cancer de tireoide corresponde a cerca de 1% de todas as neoplasias, entretanto, é a mais frequente
dentre as neoplasias endécrinas malignas (4). Aproximadamente 5% dos nddulos sdo malignos (5), dos quais
95% correspondem ao carcinoma bem diferenciado (6). E considerada a quarta neoplasia maligna mais
frequente em mulheres brasileiras, cuja incidéncia é de aproximadamente 24 casos por 100.000 habitantes,
porém essa taxa tende a aumentar nos préximos anos (6). Em 2017, segundo o INCA José Alencar Gomes da

Silva, mais de 7.000 pacientes foram diagnosticados com cancer de tireoide (7).

A puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF) desempenha um papel importante na reducéo do indice
de cirurgias desnecessarias (8). A sensibilidade e especificidade da PAAF varia entre 65-99% e 72-100%,
respectivamente (7). O Sistema Bethesda, possibilita a descricdo dos diagndsticos em 6 categorias de 1 a Vi e

permite melhor correlagdo cito-histopatoldgica das doencas da tireoide (8).

Estima-se que 60% de todas as pungdes sdo consideradas benignas, enquanto 10% apresentam critérios
de malignidade e 30% nédo podem ser classificadas apenas por critérios citolégicos. Destes, a categoria Ill
ocupa a maior parte dos casos indeterminados (7). As categorias Il e IV representam um desafio para o

citopatologista, pois engloba um grande espectro de lesdes, desde causas benignas a causas malignas (9).
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Nesse contexto, o presente estudo se propde a avaliar 0 seguimento citopatoldgico de pacientes com
diagnostico de “atipias de significado indeterminado” (Categoria III) no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe entre os anos 2011-2017, e determinar se houve mudanga ou manutencéo do

diagndstico anterior apds repeticdo da puncao aspirativa por agulha fina.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e retrospectivo de 1339 pacientes submetidos a pungédo
aspirativa por agulha fina, a partir de laudos de exames citopatolégicos obtidos do arquivo do Servigo de
Patologia do Hospital Universitario de Sergipe (HU/UFS), realizados no periodo de maio de 2011 a maio de
2017. A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Sergipe, segundo normas éticas exigidas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e aprovada
sob 0 numero CAAE 19470513.2.0000.5546. Por se tratar de estudo realizado por meio da analise de
prontudrios dos arquivos, é dispensavel a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
sendo garantido o sigilo, 0 anonimato e a privacidade e os dados utilizados apenas para a realizacdo dessa

pesquisa.

Os diagnosticos citopatolégicos foram agrupados de acordo com as seis categorias do Sistema
Bethesda e incluidos para comparacao os resultados citopatoldgicos dos pacientes enquadrados como atipias
de significado indeterminado/lesdo folicular de significado indeterminado, definido como categoria 111 de

Bethesda.

Os casos com repunc¢do foram identificados a partir de consulta aos prontuarios dos pacientes ou aos
arquivos de laudos do Servico de Patologia do HU/UFS. A identificacdo de novo exame de pungdo aspirativa
da tireoide em data subsequente ao exame inicial foi caracterizado como repuncao. Para fins de avaliagdo da
frequéncia das categorias apds repeticdo da puncéo, foi considerado a Ultima puncéo diagndstica. Os critérios

de excluséo foram pacientes sem punc¢do subsequente apds o diagndstico de categoria Ill.

A analise estatistica descritiva foi realizada por meio de frequéncias absolutas e relativas, medidas de
tendéncia central e variabilidade. Todos os calculos estatisticos foram realizados usando o Microsoft Excel

2010 (Microsoft Corporation, Seattle, WA, Estados Unidos).
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RESULTADOS

Foram identificados 88 (6,57%) pacientes classificados como categoria |11 de Bethesda, dos quais 85
(96,59%) eram do sexo feminino e 3 (3,41%) do sexo masculino, com média de idade de 51,91+13,12 anos.
Destes, 30 (34,09%) foram submetidos a repuncéo, sendo 27 do sexo feminino (90%) e 3 (10%) do sexo
masculino. Dois pacientes repuncionados apresentavam 2 nddulos categoria |11, completando um total de 32

nédulos Bethesda I11 na amostra.

A frequéncia das categorias ap6s repeticdo da puncédo esta representada na Tabela 1, em que houve

predominio da Categoria Bethesda Il quando comparado as demais categorias.

Seis pacientes foram submetidos a mais de uma repuncdo, dos quais 3 (trés) pacientes apresentaram
diagnostico conclusivo de benignidade na primeira repuncdo e 2 (dois) pacientes apresentaram diagnostico
conclusivo de benignidade na segunda e terceira repuncdo, respectivamente. Um paciente persistiu como

categoria 11 ap6s segunda repuncéo.

DISCUSSAO

O presente estudo identificou uma frequéncia de 6,57% de puncgdes aspirativas por agulha fina da
tireoide classificadas como categoria Il1l. Conforme previsto pelo sistema Bethesda, a categoria |11 deve ser
utilizada em altimo recurso, limitando-se a 7% das puncdes (8). Entretanto, estudo realizado por Dincer et al.

(2012) aponta que na literatura essa frequéncia varia entre 2-18% (10).

Dentre os fatores de risco relacionados ao surgimento de nddulos tireoidianos estéo o sexo feminino e
idade superior a 40 anos (11). Em nossa amostra houve predominio do sexo feminino com média de idade de

51,91 anos.

De acordo com Ceratti et al. (2012), ndo h& consenso relacionado ao nimero de puncdes necessarias
para um diagnostico conclusivo. Neste mesmo estudo, a primeira, segunda e terceira pungdo obtiveram
resultado conclusivo em 78,7%, 81,6% e 78,1% dos casos, respectivamente. Com relacdo a chance de um
resultado conclusivo a cada repeticdo de puncéo, observou-se que 89,5% dos pacientes apresentaram pelo

menos um resultado conclusivo na segunda puncgdo, e 90% dos pacientes apresentaram pelo menos um
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resultado conclusivo na terceira pungdo. A segunda pungdo aumentou a chance de um resultado conclusivo em
10,8%, porém a terceira puncdo aumentou em apenas 1,1%, o que demonstra que duas puncdes foram

suficientes na maioria dos casos (9).

Dos nédulos categoria Il de Bethesda, 50% foram diagnosticados com citologia benigna ap6s
repuncdo, o que é consistente com estudo realizado por Graciano et al. (2014), no qual 43,5% dos pacientes
categoria Il foram considerados benignos apds repuncdo. Isso sinaliza que a repeti¢do da puncéo é valida em
casos de citologia insatisfatéria ou indeterminada, pois auxilia diretamente na decisdo entre uma conduta

conservadora ou abordagem cirurgica (12).

Em estudo realizado por Yoo et al. (2015), 27,6% dos nddulos categorizados como Bethesda Il na
primeira puncgao persistiram nessa categoria em pungdo subsequente. Observou-se também que nédulos com
esta evolucdo repercutem na ansiedade do paciente, aumenta o custo e atrasa o diagndstico conclusivo (13).
Em nosso estudo, foi detectado uma taxa inferior de 15,6%. Ainda ndo ha consenso ou recomendagdo

especifica para nédulos com esse comportamento, o que indica a necessidade de novos estudos (13).

O risco de malignidade das atipias de significado indeterminado é dificil de estimar, pois a maioria
dos casos seguem conduta expectante. O Sistema Bethesda prevé um risco de malignidade em torno de 5-15%.
(8). Em nosso estudo, 9,4% dos nodulos categoria Il foram caraterizados como suspeitos para malignidade
(Categoria V) apds repuncao. Por outro lado, estudo conduzido por V&zquez et al. (2015) encontrou em sua
amostra taxa de malignidade para nédulos Bethesda 11 entre 42,9% e 48%, muito superior as reportadas pelo
National Cancer Institute (NCI) e aos encontrados em nossa amostra, 0 que demonstra que o risco de
malignidade para a categoria Il varia entre os estudos, persistindo como fonte de controvérsias sobre

seguimento adequado (14).

Estima-se que 60% de todas as pungdes sdo consideradas benignas, enquanto 10% apresentam critérios
de malignidade e 30% nao podem ser classificadas apenas por critérios citoldgicos. Destes, a categoria Ill

ocupa a maior parte dos casos indeterminados (7).

Portanto, a repuncdo de nddulos da tireoide categoria Il permitiu o diagndstico definitivo na maioria

dos pacientes na amostra estudada, e 50% destes casos apresentaram diagnéstico benigno (Categoria Il) na
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repuncdo. Estes dados corroboram conduta conservadora em nédulos Bethesda 111 e desfavorecem a cirurgia

imediata ap0s este diagndstico.

TABELAS

Tabela 1 — Frequéncia das categorias de Bethesda ap0s repeticdo da PAAF. Hospital da Universidade Federal

de Sergipe (SE) 2011-2017.

Categoria FA FR
| 7 21,9%
1 16 50%
i 5 15,6%
v 1 3,1%
\Y 3 9,4%
\ 0 0%

FA= Frequéncia absoluta

FR= Frequéncia relativa
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