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24. SBP Sociedade Brasileira de Patologia 

25 SNC sistema nervoso central 



 

  

RESUMO 
Introdução: O exame por congelação (EC) é muito importante como diagnóstico 
intraoperatório, porém não é o único método capaz de informar sobre a natureza da 
lesão. A citopatologia intraoperatória (CI) também pode ser utilizada na consulta 
intraoperatória, porém ainda não alcançou o espaço que merece como um eficiente 
método diagnóstico. Objetivo geral: demonstrar que a CI é um método diagnóstico 
tão eficiente quanto o EC. Objetivos específicos: investigar o uso da CI entre os 
patologistas; construir um banco de dados; estabelecer o perfil da amostra: dados 
epidemiológicos, técnicas de coleta e métodos diagnósticos; avaliar a sensibilidade e 
a especificidade da CI e do EC, considerando o exame histopatológico (EH) como 
padrão-ouro (p-o); avaliar a sensibilidade e a especificidade da CI, considerando o 
EC como p-o; avaliar a concordância diagnóstica entre: CI e EC; CI e EH; EC e EH; 
CI, EC e EH, simultaneamente; relatar os casos onde houve discordância 
diagnóstica entre a CI e o EH (maligno versus benignos). Material e Métodos: Entre 
1993 e 2006 foram obtidos esfregaços citopatológicos de 2.000 espécimes cirúrgicos 
não-fixados, de diferentes órgãos de pacientes do Instituto Nacional do Câncer e do 
Laboratório Diagnose de Patologia Cirúrgica e Citopatologia. Métodos de coleta: 
raspado, esfregaço, citoimpressão, punção aspirativa por agulha fina e rolamento. 
Concordância diagnóstica avaliada pela concordância exata e pelo coeficiente kappa 
de Cohen. Acurácia dos métodos diagnósticos em relação ao p-o evidenciada pelos 
parâmetros: sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo. 
Decisões estatísticas tomadas ao nível de significância de 5%. Resultados: Devido à 
baixa adesão (12%) dos patologistas, a investigação sobre o uso da CI foi 
inconclusiva. Perfil da amostra: 1.262 pacientes do sexo feminino (63%); maioria 
entre a 5ª e 8ª décadas; órgãos e/ou sistemas mais estudados: tireoide (27,3%), 
órgãos linfoides (13,5%), trato respiratório (11,2%), mama (9,6%) e sistema nervoso 
central (6,4%); o raspado foi usado em 87,3% dos casos; critérios usados na 
avaliação da citomorfologia: celularidade, características da célula-alvo, disposição 
celular, células associadas e fundo do esfregaço; diagnósticos mais freqüentes: 
bócio nodular, carcinoma papilífero de tireóide (mulheres) e adenocarcinoma 
primário e metastático (homens). Alta acurácia tanto na CI quanto no EC, em relação 
ao EH (p-o): sensibilidade 98,2% e especificidade 98,5%; sensibilidade 97,7% e 
especificidade 98,8%, respectivamente.  Alta acurácia entre CI e EC (p-o): 
sensibilidade 99,3% e especificidade 99,1%. Concordância diagnóstica: entre CI e 
EC 88,8%; entre CI e EH 89,2%; entre EC e EH 87,6% e concordância simultânea 
entre os três métodos 77,3%. A CI foi inconclusiva em 9% dos casos e o EC, em 
10,7%. Diagnósticos discordantes entre CI e EH: linfoma não Hodgkin versus 
hiperplasia reacional; microcarcinoma papilífero de tireóide versus lesão benigna e 
adenocarcinoma versus lesão benigna. Conclusões: a CI é um método diagnóstico 
tão eficiente quanto o EC. As altas acurácias da CI em relação ao EH e ao EC, 
associadas aos altos índices de concordância entre CI e EC, CI e EH, EC e EH e os 
três métodos simultaneamente, informam que os três métodos diagnósticos se 
equivalem. 
 
Palavras-chaves : consulta intraoperatória; citopatologia intraoperatória; exame por 
congelação; raspado (“scrape”); citoimpressão (“imprint”); compressão (“squash”); 
punção aspirativa por agulha fina; rolamento (“roll on”). 
 
 
 



 

  

ABSTRACT 
Conventional frozen section (FS) examination is considered pivotal in intraoperative 
consultation; however, it is not the only method that the surgeon has in order to 
obtain information about the nature of the disease, resection margins or adequacy of 
the tissue for the diagnosis. Nowadays, cytopathology can also be utilized for 
intraoperative diagnosis. The aim of this study are: to demonstrate that intraoperative 
cytopathology (IC) is a diagnostic method as efficient as conventional FS; to evaluate 
the use of IC among Brazilian pathologists; to build a database with information 
about the cases selected for the study and make them available for institutional use; 
to establish the profile of the cases, including epidemiologic and laboratorial data, 
and diagnostic technique; to evaluate the sensitivity and specificity of IC and 
conventional FS, using permanent histopathologic examination as gold standard; to 
evaluate the sensitivity and specificity of IC, using conventional FS as gold standard; 
to evaluate the diagnostic concordance and discordance between: the IC and 
conventional FS, and permanent histopathologic examination, conventional FS and 
permanent histopathologic examination, the three forms of exam; cite the cases in 
which there are discordances in the IC (benign versus malignant). The material for 
this study was obtained from the surgical pathology files of the National Cancer 
Institute and Laboratório Diagnose (Rio de Janeiro, Brazil) between 1993 / 2006. 
Two thousand cases composed of cytopathology specimens were retrieved and 
included several different organ systems. A questionnaire was sent by e-mail to 
pathologists affiliated to the Brazilian Society of Pathology in an attempt to estimate 
how many use IC routinely. The methods used to obtain the specimen included 
scrape, squash, imprint, fine needle aspiration biopsy and roll-on. The organ systems 
most commonly examined included: thyroid (27.3%), hematolymphoid organs 
(13.5%), respiratory tract (11.2%), breast (9.6%) and central nervous system (6.4%). 
The cytomorphologic evaluation included cellularity, characteristics of the cells of 
interest, cellular arrangements and background (inflammation, necrosis, matrix). The 
following results were obtained: low level of response in the questionnaire (only 12% 
of pathologists answered) and, therefore, was inconclusive; 63% were females and 
37% males; majority of patients between 5th and 8th decades of life; 87.3% of 
samples were obtained by scrape method; the histopathologic diagnoses most often 
rendered were nodular goiter and papillary carcinoma of thyroid in women, and 
primary and metastatic adenocarcinoma in men; high level of accuracy was identified 
both in IC and conventional FS when compared to permanent histopathologic 
examination: sensitivity=98.2% and specificity=98.5%, and sensitivity=97.7% and 
specificity=98.8%, respectively; high level of accuracy was observed between IC and 
conventional FS (when used as gold standard): sensitivity=99.3% and 
specificity=99.1%; diagnostic concordance between IC and conventional FS (88.8%), 
between IC and permanent histopathologic examination (89.9%), between 
conventional FS and permanent histopathologic examination (87.8%), and 
simultaneous concordance between the 3 methods; IC was inconclusive in 9% of 
cases and conventional FS was inconclusive in 10.7% of cases; the most common 
equivocal diagnosis in IC were non Hodgkin lymphoma (versus reactive hyperplasia), 
papillary microcarcinoma of thyroid (versus benign) and adenocarcinoma (versus 
malignant). In conclusion, IC is as efficient as conventional FS as a diagnostic 
method, and can be used isolated and/or in association to conventional FS.   
Key words:  intraoperative consultation, intraoperative cytopathology, frozen section, 
scrape, imprint, squash, fine needle aspiration biopsy, roll on. 



 
 

 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 
 

 

Dentre as atividades exercidas pelo patologista, o exame intraoperatório  

(EI) é um dos procedimentos mais importantes e difíceis que aquele enfrenta na sua 

vida profissional diária (JENNINGS & LANDERS, 1957; ACS et al., 2002). O EI 

avalia o processo patológico que compromete um determinado espécime cirúrgico, 

fornecendo diagnóstico imediato. Para obtê-lo, as técnicas mais usadas são o 

exame por congelação  (EC) e a citopatologia intraoperatória  (CI), 

acompanhados pelo exame macroscópico (EM), que auxilia muitíssimo na 

formulação das hipóteses diagnósticas (WEIDNER et al., 2009). 

 

O EI é um procedimento laborioso, que requer, do patologista experiência, 

conhecimento de clínica médica, de citopatologia e de patologia, estando incluída a 

capacidade de tomar decisões rápidas, por vezes sob estresse, acompanhadas por 

um bom julgamento e atitude conservadora, mas não excessiva, respeitando e 

conhecendo as limitações do método (ROSAI, 2004). Patologistas e cirurgiões 

devem estar certos da necessidade do EI, isto é, se este deve ser realizado ou não e 
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se seu resultado irá influenciar o procedimento cirúrgico. Se a resposta for negativa, 

o procedimento não estará indicado (NAKAZAWA et al., 1968). 

 

A princípio, nos anos de 1960, Lauren V. Ackerman, emérito professor e 

grande pesquisador da patologia cirúrgica, achava que o único propósito da consulta 

intraoperatória era “tomar uma decisão terapêutica” (ACS et al., 2002). Todavia, 

hoje, este propósito mudou, devido aos procedimentos cirúrgicos de estadiamento, 

associados à necessidade de se obter material à fresco para estudos mais 

sofisticados, como, por exemplo, imuno-histoquímica (IHQ) e biologia molecular 

(WICK, 1995). Em um futuro muito próximo, outras necessidades estarão, com 

certeza, rotineiramente, relacionadas com o EI, como os métodos moleculares e o 

estudo do perfil genético e proteômico (ACS et al., 2002).  

 

De acordo com ACS et al., (2002), os propósitos legítimos do EI são: (a) 

estabelecer se o tecido obtido contém material suficiente para o diagnóstico, mesmo 

que este não possa ser feito naquele momento, ou se uma amostra adicional está 

indicada; (b) estabelecer a natureza da lesão sempre que possível; (c) determinar a 

extensão da doença; (d) determinar a adequabilidade das margens cirúrgicas; (e) 

verificar se o tecido obtido é suficiente para outros estudos complementares e, por 

fim, (f) avaliar a patogênese de um achado acidental. O importante é que a consulta 

intraoperatória seja eficiente, prevenindo-se super ou subtratamentos e, 

principalmente, evitando-se o retorno do paciente à sala de cirurgia (HOWANITZ et 

al., 1990; TAXY et al., 2010). As indicações e limitações do EI variam de órgão para 

órgão e de uma técnica diagnóstica para outra (ROSAI, 2004).  
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É importante reafirmar que, decididamente, o objetivo real do EI é 

influenciar o curso da cirurgia (ROSAI, 2004). Muitas vezes, informar ao cirurgião 

que é necessário “ampliar as margens cirúrgicas”, “fazer uma lobectomia” ou “parar 

naquele ponto“ talvez seja mais útil do que formular um diagnóstico microscópico 

sofisticado. Ser capaz de dar um conselho pertinente requer conhecimento médico, 

que pode transcender as habilidades morfológicas puras (ROSAI, 2004). 

 

Tradicionalmente, desde o início do século passado, o EC era sinônimo 

de diagnóstico intraoperatório e era considerada a única técnica capaz de fornecer a 

resposta fidedigna e necessária para guiar o cirurgião durante o ato cirúrgico 

(JENNINGS & LANDERS, 1957;CHAMPAKAM et al., 1982). Esta técnica diagnóstica 

foi a primeira que se consolidou, tornando-se muito familiar entre cirurgiões e 

patologistas na arte de fornecer o diagnóstico imediato. O EC ainda é bastante 

usado rotineiramente em todo o mundo, tendo sofrido poucas modificações até os 

nossos dias (JENNINGS & LANDERS, 1957; HOWANITZ et al., 1990). Na Mayo 

Clinic (EUA) o EC é usado de forma intensa e, muitas vezes, como exame definitivo. 

Lá, iniciou-se como prática rotineira para diagnóstico intraoperatório rápido, em 

1905, com o Dr. Louis B. Wilson (KEENEY & LESLIE, 2008). 

 

Paulatinamente, contudo, modificando o panorama anterior, a CI tem se 

revelado eficiente no fornecimento do diagnóstico imediato, sendo praticada em 

diversos centros cirúrgicos de muitos hospitais do mundo inteiro (LEE, 1982; 

SHIDHAM et al., 1984; SILVERMAN et al., 1989; FIRLIK et al., 1999). Atualmente, o 

diagnóstico intraoperatório não é mais sinônimo de EC. Hoje, a consulta 

intraoperatória pode ser realizada através do EC e/ou CI. O patologista pode contar 
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tanto com a poderosa arquitetura tissular própria do EC como com detalhes 

celulares fidedignos e preciosos que a técnica da CI pode fornecer (BURGER, 

1985). A CI, obtida através de diferentes métodos de coleta dos espécimes a fresco, 

pode adicionar informações ao EC, deixando evidente a necessidade da associação 

de ambas as técnicas diagnósticas (ESTEBAN et al., 1987; MAIR et al., 1991; 

ONESON et al., 1989). 

 

Embora a CI seja reconhecida há muitos anos, o fato é que poucos 

patologistas a aplicam de modo rotineiro, provavelmente, por falta de conhecimento 

e habilidade diagnóstica nesta área (WILKERSON & BONNIN, 1987). VRBIN et al., 

(2005), enfatizam que a correlação cito-histológica pode ser usada como um 

detector de erro e uma arma de prevenção, podendo ser um componente do arsenal 

de segurança do paciente e do laboratório. É necessário que se declare, mais 

convincentemente, o valor da CI, assim como suas limitações e vantagens, 

esclarecendo e encorajando o seu uso, principalmente, devido às contribuições 

morfológicas que é capaz de fornecer (CARTWRIGHT & HOWELL, 1993). 

 

A CI vinha mostrando ser uma ferramenta diagnóstica confiável, simples e 

rápida, principalmente, com o surgimento, nas últimas décadas, das cirurgias 

laparoscópicas e das biópsias estereotáxicas (SIDAWY & JANNOTTA, 1997; 

ROSAI, 2004). O patologista recebe, frequentemente, fragmentos, cada vez 

menores, de tecido e estes necessitam de diagnósticos precisos, além de 

preservação correta, para que os cortes de parafina venham confirmar o primeiro 

diagnóstico e possam ainda ser utilizados para outros exames mais delicados 

(ROSAI, 2004). Em resumo, a citopatologia é um caminho alternativo para se obter 



22 
Introdução 

  

preparados de alta qualidade, levando ao diagnóstico e evitando os indesejáveis 

artefatos que o congelamento do tecido ocasiona (ROSAI, 2004). Essas distorções 

arquiteturais tissulares, causadas pela baixa temperatura no EC, provocam 

condições subóptimas ao tecido e, consequentemente, prejudicam o diagnóstico 

final nos cortes de parafina, comprometendo, por exemplo, o resultado do exame 

IHQ (SIDAWY & JANNOTTA, 1997; ROSAI, 2004). Também já é reconhecido o valor 

da CI nos casos dos linfonodos sentinelas, quando se necessita preservar o tecido 

para os cortes permanentes de parafina (USMAN et al., 1999). 

 

A punção aspirativa por agulha fina (PAAF) mudou o perfil da 

citopatologia moderna, dando-lhe um caráter multidisciplinar, no qual os aspectos 

citológicos são interpretados associados aos clínicos, histopatológicos, 

imunocitoquímicos, radiológicos e, até mesmo, aos da patologia molecular. Neste 

contexto, a CI pode oferecer importante contribuição, através dos vários aspectos 

complementares que oferece (POMAR, 2003).  

 

O desenvolvimento da citopatologia moderna está associado ao exercício 

de correlação sistemática (KOCJAN, 2006). O modo mais fácil e objetivo de treinar a 

habilidade citodiagnóstica é aplicar a comparação direta, confeccionando-se 

esfregaços de todo material a fresco como, por exemplo, das biópsias 

intraoperatórias, das punções aspirativas e das peças de necrópsias. E, com a 

divulgação de vários estudos, enriquecendo mais e mais a morfologia de diferentes e 

raras patologias, o universo citodiagnóstico tem se ampliado significativamente 

(BLANDAMURA et al., 1995; NG, 1995; DOMSON & WAKELY, 1997; AGUILAR-

DIOSDADO et al., 1997; DI STEFANO et al., 1998; FUKUOKA et al., 2000; BLEGGI-
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TORRES et al., 2002; CORREIA et al., 2005; KLYSIK et al., 2009; SAHU et al., 

2009). Uma das maiores funções da CI na rotina de tecidos frescos é o aprendizado 

que enriquecerá a vida profissional dos futuros patologistas (POMAR, 2003). A 

Citopatologia, como tantos outros campos da Medicina, é Arte e Ciência, que se 

entrelaçam de maneira íntima, superpondo-se, fortalecendo-se, para alcançar um 

ponto fundamental, que é o mais importante ato da profissão médica: o diagnóstico.  

 

NATHWANI et al., (2007) comentam, ainda, que a prática habilidosa desta 

arte precisa ser cuidadosamente ensinada pelos subespecialistas, lembrando-se 

que, em Patologia, o processo do aprendizado é lento, metódico e caprichoso. 

Acrescentam ainda que, para a obtenção de uma experiência profunda, é necessária 

uma exposição diária a um grande volume de casos e, só assim, as imagens dos 

aspectos morfológicos das diferentes lesões ficariam impressas na memória e, 

futuramente, quando se fizesse necessário, elas seriam usadas. Para que a 

impressão das imagens cito ou histomorfológicas sejam feitas, elas precisam ser 

estudadas cuidadosamente, criticamente e repetidamente. A oportunidade para esta 

prática pode ser fornecida pela CI, devido à facilidade de se obter rico material de 

diferentes áreas de um mesmo tumor. 

 

NATHWANI et al., (2007) concluíram, com muita propriedade, sobre o 

processo de amadurecimento do conhecimento do patologista, que “Nós não 

sabemos o que nós não sabemos. Nós reconhecemos o que nós sabemos e não 

reconhecemos o que não sabemos. E quanto mais nós soubermos, mais nós 

reconheceremos”. 
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Deve-se destacar a superioridade da CI em diversas situações já 

reconhecidas entre os patologistas, a saber: a) nos fragmentos muito pequenos;b) 

nos materiais necróticos e friáveis; c) em materiais calcificados; d) em margens 

cirúrgicas ósseas; e) em algumas lesões ósseas; f) nas doenças dos linfonodos; g) 

nos linfonodos sentinelas, e h) nos tumores cerebrais (FLORELL et al., 2001; 

MAHMOOD et al., 2004; BLEGGI-TORRES et al., 2001; SHIVER et al., 2002; 

GALLEGOS-HERNÁNDEZ, 2004). Com a habilidade técnica e diagnóstica 

desenvolvida através da CI, diagnósticos importantes e necessários numa autópsia 

podem ser obtidos imediatamente, permitindo complementar o atestado de óbito, 

evitando-se a ansiedade da família do paciente e do próprio patologista responsável 

pelo caso (SCHNADIG et al., 2007). 

 

O EM das biópsias e peças cirúrgicas é fundamental para uma boa 

condução do diagnóstico, pois, entre outras coisas, cabe ao patologista selecionar, 

no espécime recebido, as áreas que serão examinadas, microscopicamente (ROSAI, 

2004). O EM orienta, ainda, tanto o EC quanto a CI. As características 

macroscópicas da lesão são muito úteis no estudo da peça cirúrgica e, 

consequentemente, na formulação do diagnóstico. As informações obtidas com o 

EM da lesão, (por exemplo, localização, tamanho, peso, cor, consistência e aspecto 

da superfície de corte) se juntam às informações clínicas, de imagem e àquelas 

obtidas durante o ato cirúrgico para formulação da hipótese diagnóstica (LESTER, 

2001). 

 

Pode-se dizer que a consulta intraoperatória é uma das atividades mais 

importantes do programa de treinamento do patologista. É o momento em que várias 
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ações estão envolvidas ao mesmo tempo, desde a triagem do tecido enviado a 

fresco para estudos especiais, passando-se pelo exame macroscópico cuidadoso, à 

seleção de uma área representativa da lesão que levará ao diagnóstico final. TAXY 

et al., (2010), afirmam que as consequências podem ser seriamente dramáticas no 

ato de diagnosticar e, conhecendo o potencial da citopatologia intraoperatória como 

um importante método diagnóstico, confiável, econômico, rápido e, principalmente, 

contando com as informações citomorfológicas que possui uma reproduzibilidade 

incontestável, decidiu-se pela divulgação de mais um estudo sobre esta útil 

ferramenta diagnóstica que pode minimizar este momento, além de poupar o tecido 

dos artefatos do congelamento.  

 

Em resumo, a realização da consulta intraoperatória, usando-se a CI 

isoladamente ou associada ao EC, tem se mostrado útil e a sua prática cotidiana 

enriquece, com detalhes citomorfológicos preciosos, a arquitetura tecidual do exame 

por congelação, colaborando decisivamente na elaboração do diagnóstico 

(SCUCCHI et al., 1997; BATOROEV & NGUYEN, 2006; PATEL et al., 2009; 

FUJISHIMA et al., 2009). Entretanto, o seu uso como técnica diagnóstica 

confiável ainda não está estabelecido na rotina diagnóstica. Deste modo, justifica-se 

a análise e divulgação de grandes casuísticas que possam oferecer dados 

consistentes a respeito da eficiência diagnóstica da citopatologia intraoperatória.



 

 

 

 

 

 

 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA – HISTÓRICO 
 

 

2.1 SÉCULOS XVIII / XIX 

 

A história do diagnóstico através das células nos faz voltar a JOSEPH 

VON GERLACH (1958), professor de Fisiologia e Anatomia, na Universidade de 

Erlangen, na Bavária. Gerlach descobriu, acidentalmente, uma melhor diferenciação 

das células nervosas e das fibras, nunca observada antes, após deixar um cerebelo, 

fixado em bicromato de potássio, passar a noite numa solução diluída de amônia 

carmim. Gierke, acreditando que Gerlach tivesse sido o primeiro a corar os cortes 

histológicos, escreveu, 25 anos depois, a história da coloração das células, para 

celebrar a descoberta de Gerlach.  Entretanto, outros pesquisadores, como HILL 

(1770), GOEPPERT & COHN (1849), CORTI (1851), HARTIG (1854), já haviam 

conseguido sucesso nas diferentes tentativas em relação às colorações celulares, 

(BAMFORTH & OSBORN, 1958 apud).  
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O sucesso e o grande mérito desses pesquisadores foram sustentados 

pela invenção do microscópio em 1665 por Robert Hooke. Este cientista e secretário 

da Royal Society de Londres desenhou e construiu um microscópio o qual ele podia 

ajustar o foco com uma chave de fenda. Deve-se portanto a Hooke o enorme 

impacto do desenvolvimento da Citopatologia (GRUNZE & SPRIGGS, 1980). 

 

Conforme SPRIGGS (1977), anos mais tarde, na cidade de Oxford, 

Inglaterra, em 1847, Virchow ia se tornando um ícone da patologia, sob a influência 

do fisiologista Johannes Müller, o pai da microscopia médica. Virchow foi um dos 

primeiros que desenhou o tecido tumoral e as células neoplásicas malignas, ao 

escrever um artigo sobre leucemia granulocítica crônica. Naquela época, os 

estudiosos já sabiam que as colônias de células possuíam um arcabouço que as 

sustentava, formando os tecidos . 

 

Ainda segundo SPRIGGS (1977) e LONG & COHEN (1993), estudiosos 

como MÜLLER (1840) e BEALE1 (1854) demonstraram que os tumores continham 

células ora benignas, ora malignas. Já havia a preocupação dos autores daquela 

época em ilustrar as células neoplásicas, mostrando que elas eram diferentes das 

normais. LEBERT (1851), em suas observações, media núcleos e nucléolos, 

concluindo que a relação núcleo-citoplasma aumentava em favor do núcleo nas 

células malignas. Hoje, ainda, esse detalhe morfológico é reconhecidamente 

importante (BIBBO & WILBUR, 2008). 

 

                                                 
1 Lionel S. Beale do King´s College Hospital de Londres era Professor de Fisiologia, Patologia e de 
Medicina durante os anos de 1860. Ele preferia as ilustrações às descrições das células malignas em 
casos de escarro e urina deixando livros valiosos para gerações futuras de estudantes como  
Dudgeon e Wrigley.       
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2.2 SÉCULO XX  

 

HAUPTMANN (1948), em seus estudos sobre os linfonodos, cita o 

empenho de Quensel, em 1928, seguidor de Virchow, ao descrever as 

características morfológicas das células malignas nos exsudatos. O fato é que 

naquela época, no início do século XX, o exame visual da célula isolada ou dos 

grupamentos celulares recebia, cada vez mais, atenção dos patologistas como se 

houvesse um mistério a ser desvendado. 

 

Entretanto, aos poucos, os esfregaços e as citoimpressões foram sendo 

substituídos por finos cortes de tecido. Juntando-se a isto, os histopatologistas 

começaram a receber espécimes fixados, o que dificultava a confecção de 

esfregaços citológicos. Consequentemente, o método citológico foi sendo 

gradualmente abandonado em detrimento dos tecidos sólidos (SPRIGGS, 1977). 

 

Como se pode observar, a Citopatologia é uma ciência antiga. Virchow e 

seus alunos assim como um grande número de eminentes patologistas, incluindo-se 

MacCarty, Dudgeon e James Ewing, usavam tanto a Citopatologia como a Histologia 

e este hábito foi cultivado até o início do século passado (HAUPTMANN, 1948; 

WILKERSON & BONNIN, 1987). Eles perceberam que certos aspectos morfológicos 

eram prontamente identificados em células isoladas, mais do que em agregados 

celulares organizados (MOORE & REAGAN, 1953). 

 



29 
Revisão da Literatura 

  

Segundo BAMFORTH & OSBORN (1958), embora Gerlach não visse 

oposição entre a Citopatologia e a Histopatologia, a maioria dos patologistas não só 

abandonou a Citopatologia como lhe negou um espaço entre os métodos 

diagnósticos e esta atmosfera criada levou HERMANN DÜRCK2 a escrever, em 

1904:  

“A partir do princípio de que não há nada como uma célula carcinomatosa ou uma célula 
sarcomatosa, o tipo de tumor sendo ele tecido conectivo ou misto, pode ser determinado apenas pelo 
arranjo celular com relação de uma com as outras. Por esta razão cuidado extremo é necessário ao 
se dar uma opinião sobre o tipo do tumor a partir do exame de células tumorais isoladas”. 
 

Além disso, a atitude vitoriosa que pairava em 1922 colaborava com a 

opinião de DürcK, e Sir John Bland-Sutton3 expressou o seguinte (BAMFORTH & 

OSBORN, 1987):  

“Na aparência de uma célula neoplásica, maligna, não há nada característico de doença, nada que 
possa levar um patologista a identificá-la como uma célula maligna. O câncer somente pode ser 
identificado em cortes, o que mostrará a relação das células umas com as outras em um grupamento”  
 

Estudos citológicos isolados continuaram a surgir, mas foi somente no 

início do século XX que o Professor Leonard Stanley Dudgeon, do St. Thoma’s 

Hospital de Londres, mostrando interesse maior pela citopatologia publicou, 

juntamente com seu residente de cirurgia, Conrad Vincent Patrick, um interessante 

estudo sobre “A New Method for the Rapid Microscopical Diagnosis of Tumors” 

(DUDGEON & PATRICK, 1927). 

 

Sete anos mais tarde, outro importante estudo foi publicado com 

DUDGEON & BARRET: “The Examination of Fresh Tissues by the Wet-film Method”. 

 

                                                 
2 Hermann Dürk era um renomado docente de Anatomia Patológica da Universidade de Iena e 
“prosector” do Instituto Patológico anexo ao Hospital de Munique. 
3 O primeiro cirurgião a remover um tumor de paratireoide, em 1915, em Middlesex Hospital, em 
Londres. 
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Com a publicação desses estudos, nascia a Citopatologia Intraoperatória. 

 

Os cortes por congelação só começaram a ser amplamente usados 40 

anos após WELCH (1891), ter introduzido o EC (JENNINGS & BLANDERS, 1957). 

Segundo BAMFORTH & OSBORN (1958), Dudgeon estudava, cuidadosamente, “as 

células inocentes e malignas dos tecidos”. Ele e seus colaboradores usavam, com 

sucesso, o método do “wet-film” 4 e comparavam seus achados com os dos cortes 

de parafina. De acordo com a técnica que estes patologistas desenvolveram, o 

esfregaço era preparado após a raspagem da superfície da lesão e o material 

obtido, espalhado sobre a lâmina. Essas películas úmidas de células eram fixadas 

por 10 minutos em Schaudinn5 e os esfregaços, corados pela técnica rápida da 

hematoxilina e eosina (HE); as lâminas eram montadas com bálsamo do Canadá, 

ficando o processo completo em 10 a 15 minutos. Como resultado final, eram 

obtidos esfregaços, exibindo detalhes de núcleos e citoplasma muito mais claros que 

os cortes de parafina (DUDGEON & PATRICK, 1927). Este método permitia o 

diagnóstico, na sala de cirurgia, como também podia ser usado nos ambulatórios, 

onde Dudgeon colhia material de pele e de mucosa da boca de seus pacientes. 

Dudgeon examinava, ainda, uma grande variedade de material com esta técnica, 

tais como: escarro, fezes e líquidos pleurais. As lâminas confeccionadas nessa 

época, quando examinadas 30 anos depois, exibiam esfregaços em excelente 

estado de preservação e ainda adequados para fotomicrografias (WILKERSON & 

BONNIN, 1987). 

 

                                                 
4 Tipo de coleta obtida pelo raspado da superfície de corte do espécime cirúrgico, tipo gota espessa 
que após espalhada pela lâmina era mergulhada ainda úmida no fixador.     
5  Fixador resultante da mistura de duas partes de solução de cloreto de mercúrio saturado e uma 
parte de álcool absoluto e ácido acético glacial, o suficiente para formar uma solução a 4%. 
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Os primeiros trabalhos de CI publicados por Dudgeon e vários diferentes 

colaboradores surgiram entre 1927 e 1935, destacando-se Patrick, Barrett e Wrigley. 

Esses autores descreveram os achados citomorfológicos em diferentes órgãos, 

destacando-se um estudo sobre mama. Com esse trabalho, Dudgeon recebeu o 

cognome de “pai da Citopatologia Intraoperatória”. Ele e Barrett estudaram 1.000 

casos de espécimes mamários, sendo que pouco se acrescentou à observação feita 

sobre os aspectos citológicos de malignidade. Dudgeon ainda sistematizou, com 

Wrigley, os achados citológicos do carcinoma de pulmão encontrados nos escarros 

com os espécimes cirúrgicos desses pacientes (DUDGEON & PATRICK, 1927; 

DUDGEON & BARRETT, 1934; DUDGEON & WRIGLEY, 1935).(TAB.1 e 2a) 

 

TABELA 1 Primeiros Estudos Publicados em Citopatologia Intraoperatória  
 

Ano Autores Países Nº Casos  Órgãos Estudados 

1927 Dudgeon, LS & Patrick, CV Inglaterra 200 Diversos 

1932 Wrigley, Al Inglaterra 265 
Espécimes 

ginecológicos 

1934 Dudgeon, LS & Barrett, NR Inglaterra 1.000 Mama 

1935 Dudgeon, LS & Wrigley, CJ Inglaterra NI* Pulmão 

1952 Dearing, R Inglaterra 219 Linfonodos 

1953 Castelain, G & Castelain, C França 1.000 Diversos 

1955 Castelain, G & Castelain, C França 3.000 Diversos 

1956 Castelain, G & Castelain, C França 2.000 Mama 

1963 Pickren, JW & Burke, EM EUA 1.819 Diversos 

1965 Tribe, CR Inglaterra 311 Mama 

1967 Mavec, P Iugoslávia 100 Mama 

1969 Sakai, Y & Lauslahti, K Finlândia 400 Diversos 

1971 Aust et al. Suécia 100 Cabeça e pescoço 

1974 Schricker, KT & Hermanek, P Alemanha 500 
Lesões neoplásicas e 

não neoplásicas 

1975 Godwin, JT EUA NI Diversos 

NI – não informado 
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2.3 DÉCADA: 1950 

 

De acordo com WILKERSON & BONNIN (1987), foram os Castelains da 

França que se destacaram com publicações de grandes séries nessa década. Eles 

fizeram uso da técnica de coloração de Romanovsky em esfregaços a seco (“air-

dried”) e estudaram um total de 6.000 casos provenientes de órgãos variados, 

exceto o cérebro, e concluíram, após o estudo de 2.000 casos de mama, que os 

esfregaços citológicos ocupavam um lugar de igual importância com as técnicas 

patológicas clássicas para os diagnósticos das lesões mamárias, assim como para 

as metástases de lesões mamárias malignas.  

  

Destacaram-se, também, dois estudos sobre o uso da citoimpressão de 

linfonodos, descrevendo não só as características morfológicas como também a 

técnica de coleta e coloração usadas (MOORE & REAGAN, 1953; ULTMANN et al., 

1958). 

 

No final dessa mesma década, um estudo italiano mencionou a aplicação 

da citoimpressão nos tumores intracranianos (PAPO & COLOMBO, 1959). 

 

2.4 DÉCADA: 1960 

 

No início dessa década, surgiram estudos provenientes da América do 

Norte, destacando-se o de PICKREN & BURKE (1963), do Roswell Park Memorial 

Institute, de Buffalo, Nova York, que descreveram suas experiências com 1819 
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casos avaliados pela técnica citológica, comparando-os com o EC. Esse estudo foi o 

mais contribuitório dessa década, porque eles revelaram que foram incapazes de 

concluir o diagnóstico somente pela citopatologia, servindo esta, entretanto, de guia, 

informando quando houvesse necessidade de novos cortes adicionais. Contudo, a 

acurácia total na definição entre aspectos morfológicos de benignidade e 

malignidade foi de 97,4% (TAB. 2a). 

 

Nessa década, ainda predominavam os estudos provenientes do leste 

europeu, e os autores enfatizavam que a CI e o EC não eram métodos rivais e 

deveriam ser usados juntos em todos os casos (MAVEC, 1967; SAKAI & 

LAUSLAHTI, 1969). 

 

2.5 DÉCADA: 1970 

 

Na década de 1970, continuava tímida a participação dos Estados Unidos 

da América e a técnica da CI predominava nos países europeus (SAKAI & 

LAUSLAHTI, 1969; AUST et al., 1971). 

 

Muito embora o primeiro a introduzir a técnica de aspiração por agulha 

fina em 1950 tenha sido Lopez-Cardoso da Holanda, foi nessa década de 1970 que 

Zajiceck, do Karolinska Hospital de Estocolmo, na Suécia, apresentou a citologia 

aspirativa à comunidade médica internacional (KOCJAN, 2006). 

 



34 
Revisão da Literatura 

  

No início dos anos de 1970, havia ainda um leve domínio dos artigos 

sobre a aplicação da CI no estudo das lesões mamárias (TRIBE, 1965; FISHER & 

KLEIN,1975; HELPAP & TSCHUBEL, 1978; SOLANKI et al., 1977). 

 

Outros órgãos começaram, então, a ser estudados em pequenas séries e 

notava-se interesse dos autores no estudo de outras glândulas, destacando-se os 

tumores de glândulas salivares, benignos e malignos, e as lesões das paratireoides 

e do pâncreas (AUST et al., 1971; BLOUSTEIN & SILVERBERG, 1977; IHSE et al., 

1979). 

 

Ainda nessa década de 1970, na Alemanha, surgia outro estudo 

interessante, que comparava as técnicas da CI e do EC simultaneamente. Os 

autores concluíram que as duas técnicas não deveriam ser usadas 

concomitantemente. Porém, nesse mesmo estudo, esses autores revelaram que os 

esfregaços citológicos eram superiores, principalmente no diagnóstico dos linfomas, 

e que eles eram úteis também na avaliação das lesões ósseas as quais não 

poderiam ser clivadas antes de serem descalcificadas (SCHRICKER & 

HERMANECK, 1974). 

 

Notam-se, nessa década, vários outros estudos, destacando o valor da CI 

nas lesões cutâneas e nos linfonodos (DRACOPOULOU et al.,1976; AGARWAL et 

al., 1977; ABRAHAMS, 1978). 

 

Segundo MOSS et al., (1997), os primeiros a usar os esfregaços 

citológicos na neuropatologia foram Eisenhardt e Cushing, nos fins da década de 
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1920. Entretanto, foi Dorothy Russel, alguns anos mais tarde, quem fez tal técnica, 

renascer.  

 

O estudo que mais se destacou nessa época foi realizado na instituição 

que descreveu a técnica dos esfregaços citológicos do SNC em Glasgow. Os 

autores estudaram 187 casos de tumores intracranianos e da coluna vertebral, 

tratados por craniotomia ou trepanação (“burr hole”) 6, confeccionando esfregaços 

citológicos que permitiam diagnósticos rápidos e seguros. Pela técnica cirúrgica da 

trepanação usada naqueles anos e com a associação da CI, os pacientes não-

cirúrgicos eram poupados de craniotomias, com “ganho considerável para o paciente 

e para a sociedade” (MARSHALL & JENNETT,1973; MARSHALL et al., 1974). 

 

Em 1978, destacou-se uma contribuição do Canadá, baseada em uma 

grande série, mencionando o porquê das vantagens dos preparados citológicos e 

quando estes seriam úteis para a formulação do diagnóstico (FIG.1). Estes autores 

declararam que em certas situações, o método da citoimpressão poderia ser 

superior ao exame por congelação, mas em 6% dos seus casos o EC acompanhou a 

CI, como nos linfomas e nos tumores de células redondas metastáticos para o 

linfonodo que simulavam linfoma (SUEN et al., 1978) (TAB. 2a). 

 

 

 

                                                 
6 Trepanação (“burr hole”) é uma intervenção médica na qual um pequeno furo é realizado no crânio 
do paciente, expondo a duramater a fim de tratar problemas de saúde relacionados a doenças 
intracranianas. Punção aspirativa através deste orifício permitia retirada de pequenas biópsias para 
diagnóstico. Os cirurgiões modernos usam o termo craniotomia para este procedimento. Hoje o 
instrumental é menos traumático. 
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FIGURA 1 Contribuições dos preparados citológicos na formulação do diagnóstico 
 

1. Lesões neoplásicas que simulam lesões inflamatórias , tais como 
adenocarcinoma pancreático ou carcinoma tipo “anel de sinete”. 

2. Lesões inflamatórias que simulam lesões malignas, t ais como pneumonia em 
organização ou histiocitose sinusal. 

3. Lesões malignas restritas a pequenas áreas de grand es espécimes, tais como 
tumores com necrose extensa ou linfonodos com peque nos depósitos 
metastáticos. 

4. Diagnóstico de lesões malignas em diminutos fragmen tos. 

5. Diagnósticos de linfoma e outros tumores de pequena s células. 

6. Identificação de tecido paratireoideo. 

Fonte:  SUEN et al., 1978 

 

2.6 DÉCADA: 1980 

 

Na década de 1980, cresceu muito o número de artigos dedicados à CI, 

chegando a mais de 80 publicações em língua inglesa, sendo notória a contribuição 

dos Estados Unidos da América e de países do continente asiático, como a 

República Popular da China, o Japão e a Índia. Destacaram-se os estudos 

relacionados com as linfoadenopatias, as doenças pulmonares, os tumores do SNC, 

diferentes doenças glandulares, tumores de testículos e alguns tumores cutâneos. 

 

Em relação aos linfonodos, nota-se grande interesse no estudo das 

doenças linfoproliferativas primárias (FEINBERG et al.,1980; ARGANINI & DI 

LOLLO, 1982; OWINGS & OYAMA, 1982; WILKERSON & BONNIN, 1987; ASHA et 

al., 1989; ANURADHA & PARTHASARATHY, 1989) e, principalmente, no poder 
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diagnóstico da CI nas neoplasias metastáticas (QUILL et al., 1984; BHABRA et al., 

1989; WILKERSON & BONNIN, 1987; GENTRY, 1986; LAKSHMINARAYANAN et 

al., 1988).  

 

Naquela época, com o advento das cirurgias radicais, principalmente, no 

câncer ginecológico e prostático, como era importante o estadiamento para 

determinar a extensão da doença, logo alguns patologistas, como GHANDUR-

MNAYMNEH & PAZ (1985) e GENTRY (1986) descobriram quão melhor era 

substituir o EC pela citoimpressão. Numerosos linfonodos necessitavam ser 

examinados e a CI era confiável, e, se corretamente realizada, a acurácia podia 

chegar a 100% semelhante aos cortes de parafina e, além disso, vários nódulos 

poderiam ser examinados de uma só vez, poupando tempo (GHANDUR-

MNAYMNEH & PAZ, 1985).  

 

Havia necessidade, entretanto, de evitar causas potenciais de erro, como: 

a) células reacionais do sistema retículo-endotelial; b) inclusões glandulares 

aberrantes; c) micrometástases; d) amostragens insatisfatórias. Mesmo os 

linfonodos parcialmente substituídos por tecido adiposo podiam ser muito bem 

estudados pela técnica citológica (GENTRY, 1986). A despeito da simplicidade da 

técnica, sua rapidez de execução e os excelentes detalhes celulares, os autores 

reconheciam que a técnica não era completamente apreciada como merecia (QUILL 

et al., 1984; BHABRA et al., 1989). Assim também era em relação aos linfomas de 

Hodgkin e não-Hodgkin e a algumas doenças não-neoplásicas, em que os detalhes 

citológicos obtidos podiam fornecer diagnósticos de certeza, mesmo na presença de 

necrose, calcificação ou substituição gordurosa (WILKERSON & BONNIN, 1987). 



38 
Revisão da Literatura 

  

  

Os estudos relacionados aos espécimes pulmonares eram escassos 

naquela época, embora os autores apresentassem, em algumas séries, acurácia de 

97,7% a 100% na CI, tanto em lesões inflamatórias como neoplásicas (CHRIST & 

FRY, 1986). Os esfregaços confeccionados eram, com frequência, provenientes de 

punções aspirativas por agulha fina, realizadas durante toracotomias e 

mediastinoscopias, permitindo a realização de biópsias rápidas de lesões profundas 

no parênquima pulmonar, poupando o tecido não envolvido (McCARTHY et al., 

1980; DeCARO et al., 1983). 

 

Dentre os espécimes glandulares, notou-se grande interesse pelo estudo 

das tireoides e os autores puderam correlacionar as citoimpressões e os materiais 

obtidos pela PAAF. Eles ainda compararam os aspectos citológicos das lesões 

benignas com as malignas (LUKÁCS et al., 1983; CARAWAY et al., 1993). 

Resumindo, a maioria dos estudiosos era de opinião que a citoimpressão melhorava 

o diagnóstico histológico intraoperatório, fornecendo maior quantidade de células 

(MASUDA et al., 1988; COSTA & SIDAWY, 1989). KELLER et al. (1987) eram da 

opinião que o EC não possuía sensibilidade suficiente para determinar a extensão 

da ressecção, necessitando-se dos cortes definitivos de parafina. 

  

MASUDA et al., (1988) ainda introduziram a análise morfométrica 

assistida por computador através da citoimpressão, objetivando valor prático no 

diagnóstico de malignidade.  
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GEELHOED e SILVERBERG (1984) estudaram também a importância da 

citoimpressão no tecido paratireoideano, concluindo que era necessário reconhecer 

o tecido paratireoideano normal para distingui-lo do patológico. Eles afirmaram que 

gastavam menos que um minuto por espécime e que esta rapidez, associada à alta 

acurácia, favorecia o uso da CI nesta prática. 

 

Um artigo interessante sobre neoplasia pancreática relatava as 

características citomorfológicas do carcinoma adenoescamoso (WILCZYNSKI et al., 

1984). 

 

Vários estudos sobre o valor das citoimpressões no diagnóstico dos 

nódulos mamários foram descritos através pequenas séries, comparando os 

resultados obtidos pela CI e pelo EC (CHAMPAKAM et al., 1982; SINGH et al., 1982; 

WILKERSON & BONNIN,1987). 

 

ESTEBAN et al., (1987) também analisaram 140 lesões mamárias, 

comparando o desempenho das duas técnicas (EC e CI) e concluíram que, diante de 

mãos experientes, as técnicas citológicas mostravam vantagens adicionais por 

serem mais rápidas, além de poupar o tecido para outros estudos. Acrescentaram, 

ainda, que ambas as técnicas poderiam ser usadas em associação, entretanto, em 

algumas ocasiões, a CI seria um caminho alternativo. 

  

Um estudo sobre 42 casos de câncer de mama primários, recidivados ou 

metastáticos, apresentou o desempenho da citoimpressão e dos cortes de 

congelação na detecção de receptores hormonais esteroides (estrógeno e 
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progesterona) pelo método citoquímico fluorescente e por ensaio bioquímico, 

comparando-os entre si. Os resultados mostraram maior sensibilidade e 

especificidade nas citoimpressões (MASOOD & JOHNSON, 1987). 

 

Nessa década, começaram a surgir, ainda com pequena frequência, os 

artigos referentes às patologias do SNC, ora descrevendo grandes séries 

(HITCHCOCK et al., 1986; MOURIQUAND et al., 1987; ASHA et al., 1989; 

MARTINEZ et al., 1988), ora relatando casos isolados (GANDOLFI, 1980; 

GANDOLFI et al., 1983; LOESEL, 1988). Alguns estudos se destacaram mais pelas 

contribuições alcançadas do que, na realidade, pelo número de casos descritos 

(BURGER, 1985). 

 

MARTINEZ et al. (1988) concluíram que a técnica da citoimpressão 

fornecia detalhes citológicos excelentes, complementando ou suplantando o EC e 

que, na maioria dos casos, um diagnóstico específico podia ser alcançado. 

 

Destacou-se ainda o estudo de HITCHCOCK et al. (1986), que analisaram 

100 casos de lesões intracranianas. Os autores concluíram que a técnica da CI 

fornecia excelentes detalhes citomorfológicos, principalmente nos tumores cerebrais 

com consistência macia. No ano da publicação deste estudo, Hitchcock recebeu 

uma interessante nota crítica do Dr. H. M. Zimmerman7, transcrita na íntegra:  

“It is curious that smear and imprint techniques for the diagnosis of brain tumors are still evidently 
widely used in Europe. In the United States many years ago, we resorted to these methods of 
diagnosis out of necessity because rapid frozen section techniques, especially before the days of the 

                                                 
7 Harry M. Zimmerman era neuropatologista, Professor Emérito e Chairman do Departamento de 
Patologia do Montefiore Medical Center e do Albert Einstein College of Medicine. Nasceu na Rússia 
em 1901, vindo para os Estados Unidos em 1909, onde viveu até 1995, falecendo aos 93 anos de 
idade ( Zimmerman-OBITUARY. Neuropathol, 90: 545-546,1995).  
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cryostat, were not readily available. Long ago we found that the methods employed by Hitchcock and 
his associates were less reliable than frozen sections; but because smears and imprints are still 
employed by some pathologists, it is worth publishing this paper.” 
 

Dr. Hitchcock, em uma nota editorial no mesmo artigo, respondeu 

prontamente a este questionamento, tentando esclarecer alguns pontos levantados 

pelo Dr. ZIMMERMAN :  

“In our discussion we stressed the complimentary role of imprint and smear techniques to the more 
conventional frozen section or paraffin section. When only very small biopsy specimens are available 
and rapid diagnosis is required during operation, it is often impossible to prepare frozen sections of 
such material. In these cases, and especially with the stereotactic biopsies mentioned, the imprint and 
smear techniques have distinct advantages. When prepared correctly, the imprint and smear can be 
as accurately diagnosed as a frozen section. In Europe, where pathologists are possibly more familiar 
with the smear technique, it has not been our experience that the diagnosis made on such 
preparations is any less reliable than that made on frozen sections.” 
 

A maioria dos autores, embora, por vezes, usassem técnicas cirúrgicas 

diversas, concordava com MOURIQUAND et al., (1987), os quais enfatizavam que 

os esfregaços citológicos obtidos dos tumores ou lesões cerebrais eram confiáveis e 

rápidos, protegiam o tecido de artefatos e eram capazes de informar a histogênese 

das lesões (OSTERTAG et al., 1980; LIWNICZ et al., 1982; WILLEMS et al., 1984; 

SILVERMAN et al.,1987; BRUNER, 1987; ASHA et al., 1989). Pela primeira vez, 

mencionou-se a aplicação de um anticorpo monoclonal, proteína ácida fibrilar glial 

(GFAP) em preparados citológicos (COLLINS, 1984). 

 

Vale destacar o estudo de BURGER (1985), que valoriza o potencial da CI 

como método auxiliar no EC, ao ser capaz de capturar todos os finos detalhes 

celulares dos esfregaços e citoimpressões não conseguidos pelo EC. Além de 

comentar a técnica de preparação dos esfregaços, o autor menciona, ainda, a 

coloração de sua preferência. Em seguida, discute a citomorfologia dos 

meningiomas, neurilemomas, glioblastomas, entre outros tipos de tumores. A 
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discussão citológica é acompanhada pelos aspectos clínicos, histológicos e 

radiológicos correspondentes. Pela riqueza de conteúdo sobre a morfologia dos 

principais tumores cerebrais, este estudo pode ser, facilmente, considerado a melhor 

contribuição daquela década. 

 

Alguns autores aplicaram os raspados no estudo das lesões ósseas, não 

só à procura do primeiro diagnóstico como também para avaliar as alterações 

morfológicas pós-quimioterapia. Também, nas lesões ósseas, ficou estabelecido o 

valor da CI, não só na obtenção de material diagnóstico como também na clareza 

dos detalhes citológicos (WILKERSON & CROWELL, 1986). 

TABELA 2 Citopatologia Intraoperatória (Grandes Séries Publicadas) 
 

Autores Países de Origem Ano N° de Casos Órgãos Estudados  

Dudgeon and Barret Inglaterra 1934 1.000 Mama 

Castelain, Castelain Inglaterra 1953 1.000 Diversos 

Oneson, R. H. EUA 1989 1.000 Diversos 

al-Zand, Eichfeld Alemanha 1997 1.008 Pulmão 

Orki et al. Turquia 2006 1.050 Linfonodo 

Suen et al. Canadá 1978 1.258 Diversos 

Weinberg et al. EUA 2004 1.713 Mama 

Pickren and Burke EUA 1963 1.800 Diversos 

Castelain, Castelain França 1955 2.000 Mama 

Cox C. E. et al. EUA 1991 2.137 Linfonodo sentinela 

Scucchi et al. Itália 1997 2.250 Diversos 

Castelain, Castelain França 1956 3.000 Diversos 

Goel, D. et al. Índia 2007 3.057 SNC* 

Roessler, Dietrich Austrália 2002 4.172 SNC* 

Tilgner, J. et al. Alemanha 2005 4.589 SNC* 

* Sistema Nervoso Central 
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Estudos interessados na aplicação da citoimpressão nas lesões 

testiculares, tanto para verificar a infertilidade masculina como para reconhecer o 

componente celular testicular, foram identificados, declarando os autores, na época, 

que os esfregaços citológicos deveriam fazer parte das ferramentas usadas, pois 

acrescentam informações importantes neste distúrbio (PAPIC et al., 1988). 

 

Raras foram as grandes séries descritas sobre diferentes órgãos, como se 

observou nas décadas anteriores, valendo destacar uma proveniente do norte da 

China em que os autores estudaram 522 tumores variados e, histologicamente, 

comprovados, destacando o valor da citoimpressão na CI (LEE, 1982). (TAB. 2a) 

  

2.7 DÉCADA: 1990 

 

A década de 1990 pode ser considerada muito enriquecedora para a CI, 

destacando-se os estudos referentes ao SNC, ao pâncreas, à mama, aos linfonodos, 

principalmente os linfonodos sentinelas, e às doenças infecciosas. As grandes séries 

podiam ainda ser observadas, entretanto sem a frequência de antes, predominando 

as pequenas séries e os relatos de casos interessantes, além de contribuições sobre 

as colorações citológicas. Os países que mais contribuíram em número de artigos 

foram Estados Unidos, Japão, Inglaterra, Índia e Israel. 

 

Em relação ao SNC, as grandes séries iam, gradativamente, 

enriquecendo as características citomorfológicas das patologias já conhecidas, mas  

ainda não completamente ilustradas. 
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Uma das maiores contribuições descritas nesta década estudou a 

acurácia da citoimpressão, aplicada em 595 casos de biópsias estereotáxicas, sendo 

a melhor concordância notada nos casos de abscessos, germinomas, linfomas, 

metástases e tumores gliais malignos. Os autores alcançaram uma concordância 

diagnóstica final de 90% entre a CI e o EC e uma sensibilidade de 96% (FIRLIK et 

al., 1999). 

 

Outra série importante era proveniente do Brasil e comparava os 

preparados citológicos de lesões do SNC e periférico com os cortes histológicos 

correspondentes em 307 casos consecutivos. A eficácia diagnóstica nesse grupo foi 

de 92,2%, predominando os tumores neurogliais, meningiomas e meduloblastomas 

(TORRES & COLLAÇO, 1993). 

 

NG (1995), KUMAR (1997) e HINTON et al. (1999) descreveram cerca de 

40 casos de ependimomas, destacando-se seus aspectos morfológicos. Enquanto 

NG (1995) incluiu as variantes mixopapilar e papilar desta neoplasia, KUMAR (1997) 

comparou seus casos com um grupo controle contendo meningiomas, 

neurilemomas, astrocitomas, oligodendrogliomas, meduloblastomas, adenoma de 

pituitária, papiloma do plexo coroide, craniofaringioma e tumores metastáticos. 

 

Destacaram-se, ainda, dois relatos de casos de tumores cerebrais 

interessantes, principalmente por serem raros. Um deles foi o xantoastrocitoma 

pleomórfico, com incidência menor que 1% entre as neoplasias astrocíticas em um 

paciente de 22 anos, mimetizando um glioblastoma (KOBAYASHI et al., 1999). O 
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outro, um rabdomiossarcoma primário de meninge em que a CI pelo esfregaço 

mostrou detalhes morfológicos úteis que auxiliaram o diagnóstico intraoperatório. 

 

Outras pequenas séries continuavam a surgir: a) KOBAYASHI et al., 

(1995) estudaram os meningiomas, neurilemomas e meningiomas anaplásicos; b) 

NG (1995), os germinomas; c) RIAZMONTAZER & BEDAYAT (1991), os 

meningiomas com atipias celulares; d) NG (1998), os adenomas pituitários. Já 

SMITH et al., (1999) dedicaram-se ao estudo do neurocitoma central, descrevendo, 

minuciosamente, os seus aspectos citológicos importantes, na tentativa de afastar os 

diagnósticos diferenciais deste tumor, principalmente, oligodendrogliomas, linfomas 

e outros tumores intraventriculares. 

 

Em relação às doenças neurológicas inflamatórias, destacou-se um 

estudo de leucoencefalopatia multifocal progressiva (LMP), apresentando os autores 

16 casos em pacientes HIV positivos, sendo relevante o diagnóstico pela CI, pois 

esta técnica, segundo os autores, poderia reduzir o risco de transmissão da doença 

(YU et al., 1996). Os autores desta década envolvidos em estudos de neuropatologia 

tinham opiniões controversas a respeito da CI (REYES et al., 1991; ROBBINS et al., 

1994; SLOWINSKI et al., 1999). 

 

Por unanimidade, todos os estudos sobre as lesões pancreáticas 

apontaram a CI, independentemente do método de coleta de material (PAAF, 

esfregaço ou citoimpressão), como uma técnica segura, confiável e de alta acurácia 

diagnóstica, com a grande vantagem de diminuir ou evitar as complicações 

decorrentes da biópsia (SCHADT et al.,1991; EDOUTE et al., 1991; MALBERGER et 
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al., 1991; KRISHNAMURTHY et al., 1993; GUPTA & ALANSARI, 1994; 

BLANDAMURA et al., 1995; SAEZ et al., 1995; NAKAIZUMI et al., 1995). 

 

No início da década de 1990, ainda eram raros os artigos dedicados ao 

linfonodo sentinela,8 provavelmente porque a técnica de mapeamento linfático com 

biópsia do nódulo sentinela estava acabando de ser apresentada no World Health 

Organisation´s Second International Conference on Melanoma, em 1989 (TANIS, 

2001). Embora o conceito moderno do mapeamento dos linfonodos sentinelas tenha 

surgido com CABANAS (1977), ele só foi reconhecido como ferramenta valiosa no 

final nos anos 90. Então, diversos autores publicaram suas experiências nos estudos 

desses espécimes, principalmente, usando a técnica da citoimpressão em casos de 

câncer de mama e melanoma. Atualmente, tal prática está inserida no protocolo 

obrigatório destas patologias e, outra vez, destaca-se a contribuição da CI (VAN 

DIEST et al., 1999; USMAN et al., 1999; RATANAWINCHITRASIN et al., 1999; 

NOGUCHI et al., 1999; PENDAS et al., 1999)  

 

Já BASTACKY et al. (1994) e HASENBURG et al (1999) estudaram a 

detecção de metástases nos linfonodos do câncer prostático e da cervix uterina, 

respectivamente, obtendo-se, na última série citada, sensibilidade de 90% e 

especificidade de 100%, ressaltando ambos os autores a possibilidade de se 

investigarem vários linfonodos de uma só vez, isto é, utilizando-se uma única lâmina, 

consequentemente, economizando-se tempo. 
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Em relação aos espécimes mamários, a maioria dos estudiosos investigou 

a utilidade diagnóstica da citoimpressão, concluindo que a CI poderia ser utilizada 

como uma alternativa ao EC ou associado a este (KHANNA et al., 1991; DE ROSA 

et al., 1993; VENETI et al., 1996; MARCH et al., 1999; SNEIGE & TULBAH, 2000). 

 

TOHNOSU et al. (1998) mostraram os resultados da aplicação da CI no 

estudo das margens cirúrgicas mamárias, tendo KU et al., (1991) sugerido sua 

inclusão no protocolo de mama, a fim de reduzir a taxa de recidiva local. 

 

A maioria dos estudos mencionados acima usou, como método de coleta 

do material, a citoimpressão ou o esfregaço e as colorações do azul de Toluidina, 

Giemsa e Papanicolaou. Surgiram, ainda, alguns estudos, relatando a experiência 

dos autores com diferentes colorações. BASOLO et al. (1999), sugeriram a 

coloração denominada Ultrafast Papanicolaou9 nos espécimes de tireoide. Os 

autores rasparam a superfície de corte de 93 nódulos de tireoide e quatro linfonodos, 

de 87 pacientes da University of Pisa, Itália, concluindo que esta coloração era um 

adendo útil no manejo dos nódulos da tireoide e segundo eles, o valor da consulta 

patológica intraoperatória dessas lesões decresceram com o advento da PAAF de 

tireoide. Outros autores, como LEMOS et al. (1997), incorporaram, também, esta 

coloração em seu laboratório sem, entretanto, substituir a bateria de Papanicolaou 

convencional. 

 

                                                 
9 Ultrafast Papanicolaou é considerada uma técnica híbrida que mistura características da técnica de 
Romanovsky com a técnica de Papanicolaou desenvolvida para atender as necessidades rápidas das 
biópsias aspirativas por agulha fina. 
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Já YANG & HODA (1997) combinaram o uso do método do raspado e do 

esfregaço, aplicando, também, o Ultrafast Papanicolaou em 262 casos, afirmando 

ser esta técnica de coloração superior ao método convencional da citoimpressão e 

da coloração do HE. 

 

2.8 SÉCULO XXI 

 

A década atual tem se tornado ainda mais rica em relação às anteriores, 

no que se refere ao conteúdo citomorfológico presente nas séries publicadas, não 

significando, entretanto, que a CI tenha alcançado ainda o lugar de destaque que 

merece no campo do diagnóstico intraoperatório, a não ser no reconhecimento do 

seu valor no estudo dos tumores cerebrais, frequentemente apresentado em 

grandes séries (BLEGGI-TORRES et al., 2001; ROESSLER et al., 2002; GOEL et 

al., 2007) e dos linfonodos sentinelas (VAN DIEST et al., 2001; HENRY-TILLMAM et 

al., 2002; NAGASHIMA et al., 2003; BOCHNER et al., 2003; SALEM et al., 2006; 

PUGLIESE et al., 2006; LIMBERIS et al., 2008). A prática da CI tem continuado a 

crescer desde a virada deste século, pois o número de artigos publicados até o ano 

de 2009 duplicou em relação à década anterior. Hoje, o uso dessa técnica 

diagnóstica é universal, notando-se, todavia, predomínio em dois países, os Estados 

Unidos da América e o Japão (TAB. 2a). 

 

GOEL et al., (2007) apresentaram uma grande série de casos de 

neuropatologia com um estudo retrospectivo de 3.057 amostras obtidas pelo método 

do esfregaço citológico, comparando-os com os respectivos cortes histológicos. As 

melhores concordâncias diagnósticas conseguidas pelos autores foram com 
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neurilemomas (96,6%), adenomas pituitários (92,2%), meningiomas (88,9%), 

astrocitomas (88,4%), cordomas (86,4%) e neurocitomas (86,9%). Na medula 

espinhal, as concordâncias mais altas foram conseguidas com linfomas não-Hodgkin 

(91,6%), cordomas (100%) e neurilemomas (87,6%). Sendo a Índia o país de 

procedência dos autores, a contribuição em relação às doenças infecciosas foi uma 

das mais importantes entre os estudos pesquisados, com 380 casos. A tuberculose, 

sem dúvida, foi a doença infecciosa mais frequentemente encontrada. Os autores 

ainda discutiram a importância dos aspectos morfológicos, sedimentando os 

achados citomorfológicos entre os vários tumores e seus diagnósticos diferenciais. 

Discutiram, ainda, a técnica dos preparados citológicos, assim como a importância 

das informações clínicas e de imagem corretamente fornecidas pelos 

neurocirurgiões (TAB. 2a). 

 

Uma das maiores séries de neuropatologia publicada nessa década foi a 

de ROESSLER et al., (2002) que analisaram a acurácia dos preparados citológicos 

em 4.172 casos operados entre 1985 e 1999 na University Clinic of Neurosurgery em 

Viena, na Áustria. A acurácia deste grupo foi de 95% e os diagnósticos mais 

confiáveis foram obtidos entre os meningiomas (97,9%), as metástases (96,3%), os 

glioblastomas (95,7%), os oligodendrogliomas (80,9%) e os ependimomas (77,6%). 

Os autores concluíram que este estudo pôde demonstrar a alta acurácia diagnóstica 

da CI nas lesões do SNC e na definição das margens de ressecção. Os autores 

exploraram ainda os diagnósticos diferenciais entre os diferentes tumores, muito 

embora não tenham definido, claramente, os aspectos citomorfológicos encontrados 

(TAB. 2a). 
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BLEGGI-TORRES et al., (2001) avaliaram, também, em sua série de 650 

casos de tumores do SNC, o valor da CI como método diagnóstico, comparando-a 

com os cortes histológicos. Verificaram, também, a acurácia obtida (97,3%) em 

relação a outras séries. Os autores discutiram, ainda, a quantidade de material (1 a 2 

mm) necessária para a confecção das lâminas pelo esfregaço e a rápida coloração 

pelo azul de Toluidina aquosa a 1% (30 segundos), justificando a escolha desta 

(rapidez na preparação da lâmina e obtenção de excelentes detalhes nucleares). A 

parte mais importante, entretanto, foi a discussão das causas que levaram aos 

falsos-positivos (0,9%) e aos falsos-negativos (10,4%). A observação mais 

importante feita pelos autores foi aquela que interpretou os erros diagnósticos que 

se pode cometer por desconhecer aspectos morfológicos de determinadas lesões, 

como foi o caso nesta série do tumor desembrioplásico neuroepitelial (DNT), o qual 

foi confundido com gliose.  Este trabalho ratifica o valor da comunicação, fazendo--

nos compreender e aceitar a publicação de pequenas séries e/ou de relatos de caso 

(BLEGGI-TORRES et al., 2002; PARK et al., 2003). 

 

Outras grandes séries de destaque ainda surgiram nesta década (IQBAL 

et al., 2006; SAVARGAONRAR & FARMER, 2001; TILGNER et al., 2005; SHIMIZU 

et al., 2005; SHUKLA et al., 2006) (TAB. 2a). 

 

Pequenas séries e/ou os relatos de casos também merecem destaque. 

BLEGGI-TORRES et al., (2001). Descreveram um caso raro de um paciente 

masculino de 13 anos com história de convulsões há 3 meses. Pela técnica 

citológica, o diagnóstico de xantoastrocitoma pleomórfico foi alcançado e os autores 

discutiram os aspectos citológicos, enfatizando os diagnósticos diferenciais com 
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glioblastoma, lesões metastáticas, tumores germinativos e processos inflamatórios. 

BLEGGI-TORRES et al., (2002), ainda identificaram, através da CI, o DNT. Os 

autores exploraram vários itens importantes no diagnóstico desta rara neoplasia, tais 

como: localização do tumor; idade do paciente; presença de alterações ósseas 

próximas ao tumor; os aspectos citomorfológicos; apresentação clínica e as imagens 

radiológicas características. Eles também fizeram a comparação morfológica do DNT 

com outros tumores e, entre eles, os oligodendrogliomas, os astrocitomas de baixo 

grau e os tumores de células ganglionares. Finalmente, os autores chamaram a 

atenção para a precisão diagnóstica deste tumor, devido às importantes implicações 

terapêuticas. TAKEI et al. (2006), descreveram um caso de glioma cordoide, 

neoplasia rara de baixo grau, em uma paciente de 42 anos. Aspectos cito e 

histomorfológicos foram destacados, mencionando-se o painel imuno-histoquímico 

usado.  MONABATI et al. (2.000) estudaram três casos de lesões císticas 

metastáticas para o cérebro, com localização primária em mama, pâncreas e 

próstata, destacando-se o diagnóstico diferencial com abscesso. Os autores 

concluíram que a combinação dos preparadores citológicos com o EC pode 

aumentar a acurácia de lesões císticas cerebrais. KUMAR et al. (2001), descreveram 

os achados citológicos característicos, através da técnica do esfregaço, em 19 casos 

de meduloblastomas, fazendo os diagnósticos diferenciais tais como: astrocitomas 

(31 casos); ependimomas (22 casos); oligodendrogliomas (18 casos); meningiomas 

(27 casos); hemangioblastomas (27 casos); neurilemomas (17 casos); adenomas de 

pituitária (17 casos); linfomas (três casos); hemangioblastomas (cinco casos); 

cordomas (cinco casos) e tumores metastáticos (11 casos). 
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Alguns autores dedicaram-se ao estudo das doenças infecciosas. CHEN 

(2003) e TANBOON et al., (2003) descreveram, ao todo, três casos de doença de 

Rosai-Dorfman primária do SNC, concluindo que os preparados tipos esfregaços são 

úteis e podem ser utilizados sozinhos ou em conjunto com o EC. ALAPATT et al., 

(2006) destacaram um caso raro de aspergiloma cerebral em paciente 

imunodeprimido, ressaltando o valor da CI no diagnóstico. SUNDARAM (2003) 

selecionou 216 casos de lesões inflamatórias e verificou que 70,82% eram 

tuberculose. Concluíram que a técnica do esfregaço é útil, entretanto 33,33% 

apresentaram dificuldades técnicas no distendido do tecido na lâmina. 

 

Os autores desta década foram unânimes em afirmar o valor da CI nas 

lesões do SNC. Na análise dos resultados obtidos, eles são de opinião de que a 

sensibilidade é dependente do conhecimento que se tem da morfologia e não do 

tamanho ou localização da lesão. Destacaram que CI é mais fiel ao diagnóstico, 

além de usar menor quantidade de tecido, recomendando a introdução do 

tratamento imediato, baseado no diagnóstico intraoperatório, principalmente nos 

glioblastomas e nos tumores metastáticos (SAVARGAONKAR & FARMER, 2001; 

ROESSLER et al., 2002; YACHNIS, 2002; TILGNER et al., 2005; IQBAL et al., 2006; 

GOEL et al., 2007; CORREIA et al., 2005). 

 

É importante destacar o que vários autores afirmaram sobre as 

metástases do carcinoma lobular. Elas eram difíceis de ser detectadas, devido ao 

pequeno tamanho das células tumorais, facilmente confundidas com linfócitos 

(LEIDENIUS et al., 2003; WEINBERG et al., 2004; CREAGER et al., 2004). Já 
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FUJISHIMA et al., (2009) concluíram que a citoimpressão deveria ser sempre 

complementada pelo estudo IHQ, pois esta associação seria mais efetiva. 

 

Dentre as lesões de osso e partes moles, o uso do raspado citológico no 

estudo das margens cirúrgicas mostrou ser uma prática eficiente, rápida, econômica 

e fidedigna, como demonstrado em projeto piloto, envolvendo sete pacientes com 

ressecção segmentar da mandíbula por carcinoma de células escamosas. Os 

autores estudaram 35 raspados de medula óssea, simulando, inclusive, margens 

positivas, as quais foram, segundo os autores, facilmente identificadas (MAHMOOD 

et al., 2001).  

 

 BOKUN (2002) estudou 56 casos de tumores ósseos benignos e 

malignos e, dentre os 19 casos malignos, o citopatologista conseguiu reconhecer 18 

corretamente e, em 10 deles, conseguiu sugerir o diagnóstico final. CHOWDHURY 

et al., (2005) descreveram os aspectos citológicos observados em um caso de 

lipossarcoma mixoide de células redondas coletadas pelo raspado, confirmado pela 

histopatologia. BATOROEV & NGUYEN (2006) descreveram um caso raro de 

rabdomiossarcoma primário de esôfago em uma paciente de 55 anos, diagnosticado 

também por citoimpressão de biópsias endoscópicas e confirmado pelo exame 

histopatológico, graças à presença de células malignas pleomórficas, notando-se a 

presença característica de estrias transversais intracitoplasmáticas. 

 

JAKOWSKI et al., (2007) avaliaram 8 casos de condrossarcoma mixoide 

extraesquelético por citoimpressão, raspado ou PAAF, com confirmação 

histopatológica subsequente e descreveram os aspectos citomorfológicos  
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TABELA 3 Citopatologia Intraoperatória (contribuição brasileira) 
 

Ano Autores Nº 
Casos  Contribuições 

1993 

 
 

CHIMELLI, L. M. C & CAMPOS, I. S. 
 
 

137 

Os autores estudaram a aplicação da CI em 12 casos 
de astrocitomas, 4 astrocitomas anaplásicos, 26 glio-
blastomas, 7 oligodendrogliomas, 7 ependimomas, 5 
meduloblastomas, 8 neurilemomas,17 meningiomas, 
13 adenomas de hipófise, 20 metástases e 18 
tumores diversos e entidades não-neoplásicas; 
concluíram que o esfregaço deve ser mais usado em 
nosso meio pela simplicidade na sua realização mas 
também pela precisão diagnóstica. 

1993 

      
 
CAMPOS, I. S. & CHIMELLI, L. M. C. 

 
 

137 

Os autores apresentam os aspectos citológicos de 
lesões neoplásicas e não-neoplásicas concluíram que 
apesar da necessidade de observar os detalhes 
celulares dos tumores, muitas vezes o arranjo peculiar 
das células, em uma visão de conjunto, praticamente 
permite o dignóstico da neoplasia através do 
esfregaço. 

1993 

 
 

BLEGGI-TORRES, L.F. & 
COLLAÇO,L.M 

 
 

307 

Os autores estudaram a aplicação da CI em lesões do 
SNC e periférico comparando os achados citológicos 
com os cortes de parafina; concluíram que a CI é uma 
técnica valiosa com alta acurácia diagnóstica e o EC 
pode ajudar em alguns poucos casos. 

2001 

BLEGGI-TORRES, L.F; NORONHA, 
L.; NORONHA, L.; GUGELMIN,E.S.; 

MARTINS SEBASTIÃO,A.P.; 
WEMER,B.; MAGGIO,E.M.; 

TELLES,J.E.Q.; COLLAÇO, L.M. 

650 

Os autores estudaram uma grande série de tumores 
do SNC pela CI, obtendo uma acurácia de 97,3%. 
Eles discutiram ainda os casos falsos-positivos (0,9%) 
e os falsos-negativos (10,4%), comentando as causas 
que levaram ao erro. 

2001 

BLEGGI-TORRES, L.F; 
GASPARETTO, E.L.; FAORO,L.N.; 

HANEL,R.; GRANDE,C.N.; 
CARVALHO NETO, A.; NORONHA, L. 

1 

Os autores descreveram um caso raro de um paciente 
jovem,do sexo masculino,  com história de 
convulsões. O diagnóstico de xantoastrocitoma 
pleomórfico foi feito pela CI. Eles enfatizaram os 
aspectos citológicos e os diagnósticos diferencias. 

2002 
BLEGGI-TORRES, L.F; 

NETTO,M.R.M.;GASPARETTO,E.L.; 
SILVA, A.G.; MORO, M.    

 

Os autores estudaram o DNT pela CI explorando 
várias características desta lesão cerebral, 
principalmente, os aspectos citomorfológicos. Eles 
alertaram sobre a precisão diagnóstica devido às 
implicações terapêuticas. 

2003 COLLAÇO, L.M; TAMI, E; LINDBLOM, 
I; SKOOG, L. 

115 

Os autores estudaram pela CI 95 lesões sólidas e 20 
císticas, concluindo que as primeiras permitiam não só 
diagnóstico acurado como subtipagem dos tumores na 
maioria dos casos. Nos tumores císticos, entretanto, o 
exame do conteúdo cístico era, frequentemente, 
inconclusivo, necessitando do exame histológico para 
avaliar a parede do cisto.  

2005 
CORREIA, A. H. P.; ESPERANÇA, J. 
C. P.; SILVA, M. R.; SOUZA, J. M.; 

CHIMELLI, L. M. C. 
130 

Os autores avaliaram a necessidade do exame per-
operatório pela CI nas neurocirurgias, concluindo que 
este exame foi necessário na grande maioria dos 
casos, mesmo após a exclusão das biópsias 
estereotáxicas, sobretudo nas lesões intra-axiais, 
auxiliando na avaliação da demanda desses exames, 
por vezes excessiva, apesar de útil para o treinamento 
e ensino. 

 

pertinentes, necessários ao diagnóstico (células redondas ou ovaladas, uniformes, 

dispostas em cordões em fundo mixoide ou condromixoide abundante, 

acompanhado de um contexto clínico apropriado). PATEL et al., (2009) descreveram 
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dois casos da variante de células fusiformes do rabdomiossarcoma, em pacientes 

adultos, obtidos por raspados citológicos e confirmados pelos cortes histopatológicos 

e do estudo IHQ. Os autores descreveram os aspectos citológicos ainda pouco 

explorados, devido à raridade da lesão, e discutiram os diagnósticos diferenciais 

possíveis.  

 

Nesta revisão bibliográfica, observou-se que a CI tem sido praticada em 

diversos países, em diferentes laboratórios de patologia, do mais simples ao mais 

sofisticado, para quase todos os órgãos, usando-se diferentes métodos de coleta, 

com predomínio da citoimpressão, com auxílio de diferentes técnicas de coloração, 

não se sabendo, ao certo, quanto rotineiramente ela é praticada, se isoladamente ou 

associada ao EC. Os estudos publicados têm mostrado o seu potencial diagnóstico, 

entretanto, parece ainda haver necessidade de maior divulgação do seu uso 

rotineiro em grandes casuísticas para se alcançar a confiabilidade necessária para a 

utilização independente e com bom senso. 

 

Tudo indica que a citopatologia intraoperatória auxilia e, em alguns casos, 

parece poder substituir o exame por congelação. É mais uma ferramenta útil na 

difícil tarefa de se alcançar o diagnóstico final durante o ato cirúrgico. É uma técnica 

que representa o elo entre a CITOPATOLOGIA de Papanicolaou10 e a PATOLOGIA 

CIRÚRGICA de Lauren Ackerman11 (HAJDU & HAJDU, 1976; ROSAI,1997). 

 

                                                 
10 George N. Papanicolaou (1883-1962) da Cornell University Medical College, de Nova York, depositou as 
fundações da citologia esfoliativa quando em 1928 apresentou uma conferência sobre “New Cancer Diagnosis”, 
na “Race Betterment Conference”, em Battle Creek, Michigan. É considerado “o pai da citopatologia”. 
11 Lauren V. Ackerman nasceu em 1905, em Nova York e obteve o grau de médico na University of Rochester 
School of Medicine em 1932. Ackerman  foi um dos professores de Juan Rosai, ficando como sua tradição na 
patologia cirúrgica o “hot seat”em que o residente do dia era responsável pelos diagnósticos provisórios, 
incluindo o exame por congelação.       
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Deste modo, com base na literatura consultada e no empirismo científico 

(prática diária do emprego da citopatologia intraoperatória), formulou-se a seguinte  

 

HIPÓTESE: 

 

A citopatologia intraoperatória é um método diagnós tico tão 

eficiente quanto o exame por congelação, apresentan do forte potencial 

como método diagnóstico. 



 

 

 

 

 

 

 

 

3 OBJETIVOS 
 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Demonstrar que a citopatologia intraoperatória é um método diagnóstico 

tão eficiente quanto o exame por congelação. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1 Investigar o uso da citopatologia intraoperatória entre os patologistas sócios da 

Sociedade Brasileira de Patologia; 

 

3.2.2 Construir um banco de dados contendo as amostras selecionadas com todas 

as informações necessárias para o estudo, disponibilizando a sua utilização 

institucionalmente; 

 

3.2.3 Estabelecer o perfil da amostra do ponto de vista epidemiológico, das técnicas 

de coleta de material e dos métodos diagnósticos; 
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3.2.4 Avaliar a sensibilidade e a especificidade da citopatologia intraoperatória e do 

exame por congelação, considerando o exame histopatológico como padrão-ouro; 

 

3.2.5 Avaliar a sensibilidade e a especificidade da citopatologia intraoperatória 

considerando o exame por congelação como padrão-ouro; 

 

3.2.6 Avaliar a concordância e discordância diagnósticas entre: a) a citopatologia 

intraoperatória e o exame por congelação; b) a citopatologia intraoperatória e o 

exame histopatológico; c) o exame por congelação e o exame histopatológico; d) a 

citopatologia Intraoperatória, o exame por congelação e o exame histopatológico 

entre si; 

 

3.2.7 Relacionar os casos em que os diagnósticos da citopatologia intraoperatória e 

do exame histopatológico foram discordantes (maligno versus benignos).



 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 MATERIAL E MÉTODOS 
 

 

A Citopatologia Intraoperatória é um método diagnóstico aparentemente 

pouco utilizado no Brasil. Para se tentar traçar um perfil atual da CI no Brasil, foi 

enviado por e-mail, em julho de 2008, aos membros da Sociedade Brasileira de 

Patologia (SBP), um questionário (APÊNDICE 1) sobre o uso da CI na rotina 

diagnóstica dos patologistas brasileiros. Este estudo foi realizado no período de 

transição entre o mergulho histórico e o início de construção do banco de dados 

deste estudo. 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional, descritivo, 

transversal, do conjunto de exames intraoperatórios realizados pelo Instituto 

Nacional de Câncer e pelo Laboratório Diagnose de Anatomia Patológica e 

Citopatologia, no período de 1993 a 2006.  
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4.2 CASUÍSTICA 

 

Durante um período de cerca de treze anos, de março de 1993 a 

dezembro de 2006, foram obtidos esfregaços citopatológicos de espécimes 

cirúrgicos não-fixados (coletados a fresco) e submetidos à consulta intraoperatória 

pela técnica de congelação. Estes espécimes cirúrgicos eram provenientes de 

pacientes submetidos a diferentes tipos de intervenção cirúrgica no Instituto Nacional 

do Câncer (INCA - entidade pública do Ministério da Saúde que possui quatro 

unidades hospitalares, localizadas na cidade do Rio de Janeiro) e em diversas 

clínicas particulares atendidas pelo Laboratório Diagnose de Patologia Cirúrgica e 

Citopatologia (também localizado na cidade do Rio de Janeiro). 

 

Vários médicos patologistas responsáveis pela rotina diagnóstica da 

Divisão de Patologia (DIPAT) do INCA e do Laboratório Diagnose participaram da 

coleta desse material e da confecção dos esfregaços citopatológicos, o que 

possibilitou uma coleção ampla e variada, tanto em relação aos órgãos quanto em 

relação às lesões representadas. Outros profissionais não médicos, como biólogos, 

biomédicos, histotécnicos, citotécnicos, secretários participaram da parte técnica e 

burocrática que a dinâmica do diagnóstico intraoperatório suscitava. 

 

Um total de 2.000 casos cirúrgicos, representando diversas lesões em 

diferentes órgãos, foram selecionados e, retrospectivamente, revisados. 
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Material utilizado para este estudo: 

a) lâminas com esfregaços citopatológicos, examinadas durante o exame 

intraoperatório (CI) e o respectivo diagnóstico; 

b) lâminas com esfregaços citopatológicos, coradas posteriormente no laboratório e 

o respectivo diagnóstico; 

c) EM da biópsia e/ou da peça cirúrgica; 

d) resultado do EC, fornecido ao cirurgião durante o exame intraoperatório (obs.: as 

lâminas de congelação são desprezadas logo após o laudo, pois ressecam muito 

rapidamente); 

e) lâminas coradas com hematoxilina e eosina (HE), contendo cortes definitivos de 

tecido por exame histopatológico (EH) e o respectivo diagnóstico final; 

f) blocos de parafina dos exames histopatológico(s) (obs.: para os em que houve 

necessidades de recortes); 

g) exames complementares ou auxiliares ao diagnóstico: lâminas de IHQ e/ou com  

colorações especiais e seus respectivos resultados. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 

 

Critérios de inclusão : Foram incluídos, nesse estudo, todos os casos que 

possuíam, em bom estado de conservação, lâminas com esfregaços citopatológicos 

e lâminas com exames histopatológicos correspondentes e seus respectivos 

resultados. Foi feita uma revisão extensa de todo esse material. 
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 Critérios de exclusão : Foram excluídos desse estudo: a) peças cirúrgicas que 

necessitavam de fixação antes da clivagem (por exemplo, prostatectomias radicais); 

b) peças cirúrgicas enviadas somente para o estudo das margens cirúrgicas; c) 

estudo dos LS, nos casos de câncer de mama e melanoma.  

 

4.4 INFORMAÇÕES CLÍNICAS, RADIOLÓGICAS E CIRÚRGICAS  

 

Rotineiramente, antes do início do procedimento cirúrgico, o patologista 

encarregado do diagnóstico intraoperatório tem acesso ao prontuário dos pacientes 

e transcreve, na requisição médica, as informações clínicas e demográficas 

necessárias: idade, sexo, localização da lesão, queixas do paciente, história da 

doença atual, duração dos sintomas, história patológica pregressa, resultados dos 

exames laboratoriais e padrão das imagens radiológicas. Nos casos de 

neurocirurgia, os achados radiológicos devem ser interpretados conjuntamente com 

o neurocirurgião, devido à complexidade dos mesmos. Do contato pessoal com o 

cirurgião, o patologista pode obter, além da impressão diagnóstica, as condutas que 

aquele deverá tomar durante o procedimento cirúrgico, de acordo com o diagnóstico 

intraoperatório.   

 

4.5 ROTINA DOS EXAMES  

 

4.5.1 Rotina do exame intraoperatório: no centro ci rúrgico 

a) recebimento do material a fresco (biópsia e/ou peça cirúrgica); 

b) fotografia da biópsia e/ou peça cirúrgica; 
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c) clivagem preliminar ou definitiva da biópsia e/ou peça cirúrgica (dependendo do 

caso), com descrição macroscópica e obtenção do material para o exame 

intraoperatório; 

d) preparo das lâminas de citopatologia (para serem vistas no exame intraoperatório 

e no laboratório) e das lâminas de congelação (obs.: na maioria das lesões do SNC, 

principalmente em biópsias estereotáxicas, são confeccionados apenas esfregaços 

citopatológicos, devido às diminutas dimensões dos fragmentos); 

e) estudo microscópico da(s) lâmina(s) de CI e da(s) lâmina(s) do EC; 

f) comparação dos achados da CI e do EC com diagnóstico de consenso entre as 

duas técnicas; 

g) comunicação do diagnóstico intraoperatório ao cirurgião (obs.: este resultado 

pode ser “diagnóstico não conclusivo” / “aguardar parafina”). 

h) Imersão imediata da biópsia e/ou peça cirúrgica no formol a 10% (cerca de 10 

vezes o volume da peça) para fixação, por, pelo menos, seis horas. 

 

4.5.2 Rotina do exame histopatológico: no laboratór io 

a) clivagem definitiva da biópsia e/ou peça cirúrgica com descrição macroscópica e 

obtenção do material para o exame histopatológico (obs.: esta etapa pode existir ou 

não, dependendo de cada caso); 

b) processamento do tecido em autotécnico culminando com inclusão deste em 

blocos de parafina; 

c) confecção das lâminas histopatológicas coradas com HE;  

d) diagnóstico final, após estudo no microscópico (obs.: em alguns casos, são 

necessárias técnicas adicionais; por exemplo, IHQ e colorações especiais). 
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4.6 CONFECÇÃO DOS ESFREGAÇOS CITOPATOLÓGICOS 

 

4.6.1  Métodos de Coleta 

 

Seguindo-se as recomendações de SCUCCHI (1997), o método a ser 

escolhido para a confecção dos esfregaços citopatológicos deve ser adequado às 

características macroscópicas de cada lesão, variando de caso para caso, conforme, 

principalmente, às dimensões e à consistência do espécime cirúrgico. É importante 

frisar que, para a confecção dos esfregaços, deve-se utilizar pequena quantidade de 

material: poucos milímetros cúbicos representativos da lesão permitem a confecção 

de vários esfregaços. 

 

De acordo com SIDAWY, et al., (2001), no preparo dos esfregaços deve-

se evitar a mistura das células do tecido lesionado com aquelas do tecido são. 

Aconselha ela, ainda, que as áreas macroscopicamente diferentes devem ser 

representadas, separadas entre si. 

 

Para este estudo, foram confeccionadas de três a cinco lâminas em cada 

caso, utilizando-se diferentes métodos de coleta de material: 

 

a) raspado (“scrape ”)  é o ato de raspar a superfície da lesão e distender o material 

sobre a lâmina, delicada e homogeneamente. Por este método de coleta, 

diferentes áreas de uma mesma lesão podem ser representadas. Esta técnica 

facilita a obtenção de material de fragmentos mais borrachosos e menos friáveis, 



Material e Métodos 

 

65

 

assim como aqueles que revelam um padrão desmoplásico na arquitetura de seu 

estroma (SHIDHAM et al., 1984).(APÊNDICE 2) 

 

b) esfregaço (“squash/crush”) é o ato de comprimir uma pequena quantidade de 

tecido (cerca de 1mm³) entre duas lâminas, deslizando o material obtido, 

delicadamente. Essa técnica é bastante utilizada para lesões do SNC e também 

está indicada em materiais de pequeno tamanho e difíceis de serem raspados, 

por exemplo, em biópsias de pâncreas e de mediastino (MOSS et al., 1997; 

CORREIA et al., 2005). 

 

c) citoimpressão ( “i mprint”)  é o ato de pressionar, gentilmente, a superfície de 

corte da lesão contra a lâmina, imprimindo-a; movimentos de deslizamento para 

os lados devem ser evitados, pois podem provocar distorção das células. Este 

método é bastante utilizado para linfonodos (SUEN et al., 1978; OWINGS, 1984; 

KANAHARA et al., 2000). 

 

d) punção aspirativa por agulha fina (PAFF)  é o ato de aspirar células de uma 

lesão com o auxílio de uma agulha fina (FIG.2); procede-se sempre da mesma 

maneira, independentemente do órgão ou do tipo de lesão: nódulo, cisto ou 

massa tumoral. Nessa técnica, diferentes áreas de uma mesma lesão são 

representadas na lâmina (SILVERMAN et al., 1989). 

 

e) rolamento/deslizamemto (“roll-on”)  é o ato de rolar ou deslizar delicadamente 

o fragmento no sentido longitudinal da lâmina (este deve ser conservado intacto 

para o exame histopatológico). Alguns autores consideram esta técnica como 
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uma variação da citoimpressão, (GREEN & MATHEW, 2001; KASS et al., 2003). 

Este método é usado para fragmentos filiformes, friáveis ou muito delicados, 

como, por exemplo, os casos de “core-biopsies” de carcinomas de mama (em 

que existe perda da coesão celular). KULKARNI et al., (2009) informaram que 

esta técnica tem sido usada com sucesso no acesso a tumores pulmonares e 

mediastinais e pequenas séries nas clínicas de mama. Esta técnica deve ser 

evitada em lesões com grande desmoplasia estromal (fragmentos borrachosos), 

pois as células não se desprendem com muita facilidade (KULKARNI et al., 

2009). 

 

 

FIGURA 2  
A. Análise macroscópica e PAAF de Tumor estromal gastrointestinal (GIST). B. Material 
obtido depositado em lâminas para confecção dos esfregaços. 
 

 

 

A B 
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4.6.2 Fixação e coloração dos esfregaços citopatoló gicos 

Os procedimentos de fixação e coloração foram baseados em protocolo 

estabelecido para a obtenção de lâminas de qualidade satisfatória para a análise 

microscópica: 

 a) fixação: imersão imediata da lâmina com o esfregaço citopatológico em etanol a 

95% ou em solução álcool-éter meio-a-meio (para evitar os artefatos causados pelo 

dessecamento); 

b) coloração da lâmina da CI (no centro cirúrgico): coloração de Papanicolaou 

“modificada”, baseada no método regressivo de RAMZY (2001) e/ou do HE rápida. 

Nas lesões do SNC, geralmente, se utilizam as duas colorações (FIG. 3); 

c) coloração dos esfregaços citopatológicos (no laboratório): coloração pela técnica 

tradicional de Papanicolaou; 

d) casos suspeitos de linfomas: lâminas extras deixadas secar ao ar (fixação) e 

coloração pelo método de May-Grünwald-Giemsa; 

e) após a coloração, a lâmina é banhada em xilol e, em seguida, montada, usando-

se lamínula e bálsamo do Canadá.  

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 3 
A. Bateria de coloração de Papanicolaou “modificada” B. Material necessário ao alcance do 
patologista para a preparação de suas lâminas. 

A B 
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4.7 INTERPRETAÇÃO DA CITOMORFOLOGIA 

 

Para o estudo de um esfregaço citopatológico, quer se trate de lesão 

benigna, maligna ou mesmo de lesão não neoplásica, uma sistematização quanto à 

morfologia é empregada, a fim de se estabelecer uma rotina diagnóstica uniforme:  

a) celularidade da lesão;  

b) características da célula-alvo;  

c) disposição celular;  

d) outras células presentes, associadas ou não à lesão-alvo;  

e) material de fundo (“background”). 

 

Frequentemente, no estudo meticuloso dos esfregaços citopatológicos, a 

combinação destes fatores leva ao diagnóstico final ou aos diagnósticos diferenciais. 

Os detalhes microscópicos se repetem nas lesões semelhantes.  

 

4.7.1 Celularidade da Lesão 

 

A celularidade do esfregaço citopatológico é classificada em leve (até 

cerca de 25%), moderada (cerca de 25% a 75%) e acentuada  (75% a 100%), de 

acordo com a quantidade de células, representativas da lesão, presentes. Os 

critérios de celularidade foram baseados naqueles aplicados no sistema de 

Bethesda para avaliar as lâminas de citopatologia do colo uterino (exame preventivo 

contra o câncer de colo uterino) (SOLOMON & NAYAR, 2005) (FIG. 4-6). 



 

 

 
 
FIGURA 4 CELULARIDADE 
LEVE 
 
Tumor Neuroendócrino bem 
diferenciado. 
A imagem retrata o aspecto de 
um campo de 4x de um 
esfregaço. 
Coloração de Papanicolaou 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 5 CELULARIDADE 
MODERADA 
 
Tumor Neuroendócrino bem 
diferenciado. 
A imagem retrata o aspecto de 
um campo de 4x de um 
esfregaço. 
Coloração de Papanicolaou 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 6 CELULARIDADE 
ACENTUADA 
 
Tumor Neuroendócrino bem 
diferenciado. 
A imagem retrata o aspecto de 
um campo de 4x de um 
esfregaço. 
Coloração de Papanicolaou  
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4.7.2  Características da célula-alvo 

 

Segundo RAMZY (2001) e KOSS (2006), a célula-alvo, individualmente, 

reflete a morfologia normal ou anormal do tecido do qual ela se origina e define, na 

maioria das vezes, a natureza da lesão. No estudo das características  da  célula- 

alvo, é importante definir se elas são originárias daquela localização anatômica ou 

se elas são “estranhas” (DEMAY, 1996; KOCJAN, 2006; KOSS, 2006).  

 

Aspectos morfológicos do núcleo (FIG. 7-18):  

a) tamanho nuclear;  anisocariose/anisocitose;  

b) forma, pleomorfismo e contorno nuclear; 

 c) protrusão da membrana nuclear;  

g) presença de sulcos, inclusões e irregularidades da membrana nuclear;  

h) posição nuclear dentro da célula;  

i) padrão cromatínico,  núcleos únicos ou multinucleação;  

k) presença ou não de nucléolos; 

 l) presença de mitoses típicas e atípicas  

 

Aspectos morfológicos do citoplasma (FIG. 19-24): 

a) quantidade variada;  

b) relação núcleo/citoplasma ;  

c) ceratinização;  

d) células produtoras de mucina;  

e) diferentes tipos de citoplasma (contendo pigmento de antracose);  

f) forma (fusiforme, redondo, poligonal). 
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ASPECTOS MORFOLÓLIGOS NUCLEARES   CRITÉRIOS  

 

 

FIGURA 7 TAMANHO NUCLEAR 

O núcleo pode variar em relação ao 
tamanho da célula ou comparando-o 
com outras células. Observar a razão 

N/C. 
 
 
 
 
 

 
 
 

FIGURA 8 
ANISOCARIOSE/ANISOCITOSE 

 
Relacionam-se a diferença no 

tamanho do núcleo e da célula, 
respectivamente, observando-se o 

mesmo quadro citológico . 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

FIGURA 9 FORMA DO NÚCLEO 
 

Em geral os núcleos são redondos ou 
ovais, podendo ser também 

fusiformes como neste caso de tumor 
carcinóide de células fusiformes. 
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FIGURA 10 PLEOMORFISMO 

NUCLEAR 
 

Células gigantes malignas bizarras 
observando-se fagocitose de 

neutrófilos. 
Este é um dos principais aspectos 

morfológicos de malignidade. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
FIGURA 11 CONTORNO NUCLEAR 

 
Os núcleos podem exibir 

contornos delicados ou pode 
exibir membrana nuclear 

espessada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 12 PROTRUSÃO DA 
MEMBRANA NUCLEAR 

 
Pode ser observado com 

frequência nos linfomas não-
Hodgkin. 
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FIGURA 13 SULCOS, INCLUSÕES E 
IRREGULARIDADES DA MEMBRANA 

 
São observados com frequência assim 
como o espessamento da membrana 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 14 POSIÇÃO NUCLEAR 
 

Os núcleos podem ter a posição central 
ou excêntrica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 15 PADRÃO CROMATÍNICO 
“SALT AND PEPPER” 

 
O padrão cromatínico irregular é um 

dos mais fortes indicadores de 
malignidade. 

Este exemplo é característica dos 
tumores neuroendócrinos como neste 
caso de tumor carcinóide clássico do 

íleo 
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FIGURA 16 NÚCLEOS ÚNICOS OU 
MULTINUCLEAÇÃO. 

 
Presença de célula gigante maligna 

multinucleada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 17 PRESENÇA OU NÃO DE 
NUCLÉOLOS PROEMINENTES E 

EOSINOFÍLICOS. 
 
Caso de adenocarcinoma metastático 

para o pulmã 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 18 MITOSES TÍPICAS E 
ATÍPICAS 
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ASPECTOS MORFOLÓLIGOS CITOPLASMÁTICOS CRITÉRIOS  

 
 

 
 

FIGURA 19 QUANTIDADE VARIADA 
 

A quantidade do citoplasma está muito 
relacionada com a função celular, 

entretanto sendo ela mais ou menos 
constante. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
FIGURA 20 RELAÇÃO 

NÚCLEO/CITOPLASMA 
 

O aumento do núcleo altera a relação 
N/C e é um importante aspecto de 

malignidade. 
Como se observa neste 

adenocarcinoma de ovário. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
FIGURA 21 CERATINIZAÇÃO 

 
Também formas bizarras e 

hipercromatismo nuclear são 
observados. 

Caso de carcinoma de células 
escamosas da língua. 
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FIGURA 22 CÉLULAS PRODUTORAS 

DE MUCINA 
Caso de adenocarcinoma mucinoso 

da mama. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 23 DIFERENTES TIPOS DE 
CITOPLASMA 

Presença de macrogafos exibindo 
pigmento de antracose em um caso de 

tabagismo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

FIGURA 24 FORMA (FUSIFORME, 
REDONDO, POLIGINAL) 

E QUANTIDADE CITOPLASMÁTICA 
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4.7.3 Disposição Celular 

 

A disposição das células de modo isolado ou em grupamentos é uma das 

primeiras características a ser observada em um esfregaço citopatológico. Apesar de 

haver diferenças na adesividade celular entre os vários tipos tumorais, na maioria 

das vezes, as células malignas perdem a adesividade entre si (KOSS, 2006).  

 

Diferentes tipos de arranjo celular, baseado em KOCJAN (2006), que 

descreveu a relação das células entre si, podendo-se refazer a arquitetura do tecido 

original (FIG. 25-37):  

a) isoladas;  

b) grupamentos papilíferos;  

c) grupamentos acinares;  

d) microfolículos;  

e) grandes folículos esferoides;  

f) presença de pérolas córneas;  

g) lençóis em monocamadas;  

h) grupamentos sinciciais;  

i) grupamentos tipo “fila indiana”;  

j) amoldamento nuclear;  

k) formação de rosetas;  

l) feixes celulares; 

m) endotélio de transposição e periférico (“transgressing” e “peripheral endothelium”)  
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DISPOSIÇÃO CELULAR’      CRITÉRIOS  

 

FIGURA 25 CÈLULAS DISPOSTAS 
ISOLADAMENTE 

 
Em geral as células malignas 

perdem a adesividade entre si. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 26 GRUPAMENTOS 
PAPILÍFEROS 

 
São frequentemente observados 
nos Carcinomas Papilíferos da 

Tireóide. 
 

 

 

 

 

FIGURA 27 GRUPAMENTOS 
ÁCINARES  

 
Exibindo citoplasma vesicular e 
núcleos irregulares, redondos e 

nucleólos eosinofílicos 
proeminentes. 

Caso de Adenocarcinoma do 
cólon. 
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FIGURA 28 MICROFOLÍCULOS 

 
Presença de citoplasma escasso, 
delicado com núcleos pequenos e 

redondos. 
Escasso colóide. 

Caso de Neoplasia de Padrão 
Folicular.  

 

 

 

 

FIGURA 29 GRANDES FOLÍCULOS 
“ESFERÓIDES”. 

 
Núcleos redondos com discreto 
anisocariose e citoplasma com 

bordas pouco definidas. Caso d e 
Bócio Nodular.  

 

 

 

 

 

 

FIGURA 30 PRESENÇA DE 
PÉROLAS CÓRNEAS. 

 
Caso de Carcinoma de Células 

Escamosas Bem Diferenciado do 
pulmão  
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FIGURA 31 “LENÇÕIS” EM 
MONOCAMADAS 
 
 Numerosas células foliculares em 

caso de bócio nodular. 
 
 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 32 “GRUPAMENTOS 

SINCICIAIS” 
 

Presença de grupamentos em forma 
de sincício em caso de 

adenocarcinoma de endométrio. 
 
 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 33 “FILA INDIANA” 
 

Carcinoma Ductal Infiltrante. 

 

 

 

 



Material e Métodos 

 

81

 

 

 

 

FIGURA 34 “AMOLDAMENTO 
NUCLEAR” 

 
Presença de células isoladas 
degeneradas, observando-se 

amoldamento nuclear, necrose e 
corpos apoptóticos.  

 

 

 

 

 

 

FIGURA 35 ”FORMAÇÃO DE 
ROSETAS“ 

 

Caso de sarcoma de Ewing, 
observando-se discreta 

anisocariose, hipercromatismo  e 
esboço de roseta. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 36 “FEIXES CELULARES” 
 

Feixes de células fusiformes com 
núcleos alongados e citoplasma 
eosinofílicos em caso de GIST. 
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FIGURA 37 “TRANSGRESSING 
AND PERIPHERAL 
ENDOTHEELIUM” 

 

Presença de camada de células 
endoteliais envolvendo um 

grupamentos de hepatócitos em 
caso de hepatocarcinoma. 

 

 

 

 

 

4.7.4 Presença de Outros Tipos Celulares (FIG.38-43 ) 

 

A presença de outras células acompanhando um determinado quadro 

citopatológico também pode contribuir com o diagnóstico:  

a) exsudato inflamatório;  

b) presença de histiócitos;  

c) células epitelioides;  

d) células gigantes multinucleadas;  

e) infiltrado misto de linfócitos e numerosos eosinófilos;  

f) infiltrado linfoplasmocitário;  
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PRESENÇA DE OUTROS TIPOS CELULARES  CRITÉRIOS  

 

FIGURA 38 EXSUDATO 
INFLAMATÓRIO. 

 
Composto por mono e 

polimorfonucleares neutrófilos e 
eosinófilos. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 39 PRESENÇA DE 
HISTIÓCITOS COM CITOPLASMA 

VESICULAR AO LADO DE 
NUMEROSAS HEMÁCIAS. 

 

Presença de histiócitos em um caso 
de doença intersticial pulmonar. 

 

 

 

 

 

FIGURA 40 CÉLULAS EPITELIOIDES 
COM CITOPLASMA DELICADO, 
OBSERVANDO-SE NÚCLEOS 

RENIFORMES. 
A presença de células epitelióides 
são características das doenças 
granulomatosas. 
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.                                                                                             
 
                                                                                               FIGURA 41 CÉLULAS 
 
                                                                                           GIGANTES MULTINUCLEADAS  

                                                                          

 

 

 

                                                                                            
FIGURA 42 INFILTRADO MISTO 

 
 

 LINFÓCITOS E NUMEROSOS 
EOSINÓFILOS, ALÉM DE ALGUNS 

MACRÓFAGOS 
 

 

 

 

 

FIGURA 43 INFILTRADO 
LINFOPLASMOCITÁRGrupa
mento de células de Hürthle em 
meio a infiltrado linfoplasmocitário. 

 

 

 

 

Observar citoplasma ora 
denso ora vesicular 
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4.7.5 Material de Fundo do Esfregaço (“background”) 

 

O fundo do esfregaço reflete o ambiente em que as células viviam antes 

de serem retiradas de lá e pode ser considerado como parte da lesão (KOCJAN, 

2006). Na realidade, ele fornece informações sobre a origem da amostra, 

confirmando se a área estudada pertence a uma determinada localização 

anatômica. O fundo, analisado por si só, raramente, revela o diagnóstico, mas pode 

indicá-lo (KOCJAN, 2006).  

 

Diferentes tipos de fundo podem ser observados ( FIG.44-55).:  

a) presença de microcalcificações;  

b) necrose caseosa;  

c) fundo condromixoide;  

d) fundo com aspecto tigroide;  

e) necrose tumoral;  

f) degeneração cística;  

g) fundo com presença de coloide;  

h) fundo com presença de amiloide;  

i) fundo inflamatório;  

j) fundo observado nos tumores odontogênicos;  

k) necrose do tumor cerebral; 

l) fundo fibrilar; 

m) presença de corpos psamomatosos. 
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FUNDO DO  ESFREGAÇO “BACKGROUND”   CRITÉRIOS  

 

 

 

             FIGURA 44 PRESENÇA DE 
MICROCALCIFICAÇÕES 

 

Foco de microcalcificação em um 
caso de bócio nodular. 

 

 

 

         FIGURA 45 NECROSE CASEOSA 
 

Presença de linfócitos, células 
epitelióides e necrose caseosa 

caracterizam este caso de doença 
granulomatosa. 

 

 

 

 

 

 

         
 
    FIGURA 46 FUNDO    
CONDROMIXOIDE 

 

Aspecto citomorfológico 
característico de um caso de 

adenoma pleomórfico. 
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FIGURA 47 ASPECTO TIGROIDE 
 

Neoplasia de células pequenas com 
núcleos redondos e hipercromáticos  

compatível com PNET. 
 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 48NECROSE TUMORAL 
 

Presença de células atípicas, 
degeneradas em meio a exsudato 

inflamatório neutrofílico  
 

 

 

 

FIGURA 49 DEGENERAÇÃO CÍSTICA 
 

Presença de numerosos macrófagos 
em um caso de Bócio Nodular, 

revelando alterações degenerativas. 
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FIGURA 50 FUNDO COM PRESENÇA 
DE COLOIDE 

 
Presença de colóide denso em bócio 

nodular.  
 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 51 FUNDO COM PRESENÇA 
DE AMILOIDE 

 

Em um caso de carcinoma medular da 
tireóide. 

 

 

 

 

FIGURA 52FUNDO INFLAMATÓRIO 
 

Infiltrado inflamatório mononuclear, 
fibrose e hemácias. 
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 FIGURA 53 FUNDO OBSERVADO NOS 
TUMORES ODONTOGÊNICOS 
 

Presença de escamas ceratinizadas, 
detritos e ceratina .  

 

 

 

 

 

FIGURA 54 NECROSE      DO   
TUMOR CEREBRAL 

 

Presença de núcleos atípicos 
em meio a  necrose tumoral 

em um caso de glioblastoma. 
 

 

 

 

 

 

FIGURA 55 CORPOS 
PSAMOMATOSOS 

 

Em um caso de carcinoma papilífero 
da tireóide. 

 

 

 

 

 

 

              

 
 



Material e Métodos 

 

90

 

 

 

 

                      FIGURA 56 FUNDO FIBRILAR 
 

       Aspecto rendilhado, fibrilar em 
caso de gliose  

 

 

 

 

 

 

 

Todas as lâminas foram avaliadas utilizando o microscópio óptico de campo 

claro Leica DFC 420 e as imagens foram capturadas com a ocular de 10x e objetivas 

de 4x, 10x ou de 40x. 

 

 

4.8  EXAME MACROSCÓPICO 

 

No EM da biópsia ou peça cirúrgica, alguns itens são imprescindíveis e 

devem ser descritos:  

a) órgão examinado; 

b) localização da lesão; 

c) tamanho da lesão e/ou do órgão (dimensões/peso); 

d) delimitação ou não da lesão/bordas da lesão; 

e) presença ou não de cápsula;  

f) cor e consistência das superfícies externa e de corte; 

g) aspecto das superfícies externa e de corte;  
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h) outros achados relevantes. 

 

O conhecimento das características macroscópicas da lesão é muito 

importante tanto para a interpretação dos achados citomorfológicos quanto para o 

exame histopatológico. O estudo e a interpretação desses itens acima colaboram 

com a formulação das hipóteses diagnósticas (ROSAI, 2004). 

 

4.9 COMPOSIÇÃO DO BANCO DE DADOS  

 

O banco de dados foi sendo construído à medida que os casos foram 

sendo revistos e foi estruturado a partir do Microsoft SPSS 13.0. Nele foram 

registrados todos os casos selecionados e agrupados por ano. Os casos do INCA e 

do Laboratório Diagnose foram registrados separadamente. Devido à grande 

variedade de lesões analisadas neste estudo, optou-se por organizar o material 

analisado em sistemas ou em órgãos isolados, dependendo da casuística 

encontrada. 

 

As variáveis foram introduzidas no banco de dados na seguinte ordem:  

a) sexo;  

b) idade;  

c) tipo de espécime enviado para exame (biopsia ou peça cirúrgica);  

d) órgão estudado/localização da lesão;  

e) tamanho da lesão;  

f) tipo de coleta do exame citopatológico;  

g) resultado do exame citopatológico intraoperatório;  
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h) celularidade do esfregaço citopatológico;  

i) presença ou não de atipias nucleares da célula-alvo;  

j) disposição das células;  

k) outros componentes celulares;  

l) fundo do esfregaço (“background”);  

m) resultado do EC;  

n) tipo histológico da lesão/resultado do exame histopatológico;  

o) resultado do exame  de IHQ.  

 

4.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram descritos estatisticamente através de frequências 

absolutas e percentuais (para as variáveis categóricas) e de médias, desvios 

padrões, medianas e modas (para as variáveis numéricas), coadjuvados por 

representações gráficas através de gráficos em setores, gráficos em colunas, 

gráficos em barras e histogramas e organizados por meio de tabelas univariadas e 

bivariadas, inclusive tabelas de contingência. 

 

A comparação proporcional entre os sexos utilizou a razão  (masculino em 

relação ao feminino). Homogeneidade de proporções de categorias de variável 

qualitativa foi avaliada pelo teste do qui-quadrado. 

 

Comparações entre categorias de variáveis dicotômicas foram realizadas 

por meio do teste binomial (para o caso de proporções independentes) e do teste de 

McNemar (para o caso de proporções pareadas). 
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A concordância diagnóstica entre os métodos foi avaliada por meio da 

concordância exata (que inclui a concordância entre todas as categorias) e pelo 

coeficiente kappa de Cohen.  

 

A acurácia dos métodos diagnósticos em relação a padrão-ouro foi 

evidenciada por meio dos parâmetros de sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo e valor preditivo negativo. As decisões estatísticas foram tomadas 

ao nível de significância α = 0,05 (5%). 

 

Testes Diagnósticos: Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo E 
Valor Preditivo Negativo  
 

Sensibilidade e especificidade são descritores da acurácia de um teste. 

Considerando um teste que tenha somente resultados positivos ou negativos, uma 

das quatro possibilidades poderá ocorrer. 

Padrão-ouro (+)   Padrão-ouro (-)   Total 

Teste (+) A C AC 

Teste (-) B D BD 

Total AB CD ABCD 

 

• Casos positivos (+) = casos com diagnóstico “positivo para malignidade”; 

• Casos negativos (-) = casos com diagnóstico “negativo para malignidade”. 

• Padrão-ouro = diagnóstico verdadeiro (EH e EC). 

• Testes a serem comparados com o padrão-ouro = CI e EC. 
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A – casos concordantes: casos positivos diagnosticados tanto pelo padrão-ouro 

como pelo teste (verdadeiros positivos); 

D – casos concordantes: casos negativos diagnosticados tanto pelo padrão-ouro 

como pelo teste (verdadeiros negativos) 

B – casos disconcordantes: casos diagnosticados como positivos pelo padrão-ouro e 

como negativos pelo teste (falsos negativos);  

C – casos disconcordantes: casos diagnosticados como negativos pelo padrão-ouro 

e como positivos pelo teste (falsos positivos); 

AB – total de casos positivos diagnosticados pelo padrão-ouro; 

CD – total de casos negativos diagnosticados pelo padrão-ouro; 

AC – total de casos positivos diagnosticados pelo teste; 

BD – total de casos negativos diagnosticados pelo teste; 

ABCD – total de casos. 

     •   Sensibilidade (pelo teste em relação ao padrão-ouro) = A / AB x 100  

•   Especificidade (pelo teste em relação ao padrão-ouro) = D / CD x 100 

•   Valor preditivo positivo (pelo teste em relação ao padrão-ouro) = A / AC x 100 

•   Valor preditivo negativo (pelo teste em relação ao padrão-ouro) = D / BD x 100 

Sensibilidade de um teste é definida como um percentual de indivíduos com doença 

que possuem testes com resultados positivos. Quanto maior a sensibilidade maior a 

probabilidade do teste detectar indivíduos doentes. 

Especificidade de um teste é definida como o percentual de indivíduos sem a 

doença que possuem testes com resultados negativos. Quanto maior a 

especificidade de um teste, maior a probabilidade do indivíduo são  ter a doença. 
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As duas medidas relacionadas com a estimativa de probabilidade da presença ou 

ausência da doença são: valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo 

(VPN).(GREENBERG et al.,2001) 

 

4.11 BUSCA DA LITERATURA 

 

Uma busca da literatura foi realizada usando os múltiplos recursos 

eletrônicos existentes: Medline (incluindo PubMed), Banco de Dados Cochrane e 

Sciello. As palavras-chaves usadas para a pesquisa foram: “intraoperative 

cytopathology”, “frozen section”, “imprint", “squash”, “scrape”, “FNA”, “roll on”. O 

recurso “artigos relacionados” oferecido pelo PubMed foi usado para acrescentar 

outros artigos . A última pesquisa foi realizada em dezembro de 2009.  As 

referências encontradas nos artigos e livros consultados foram também usadas. 



 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS 
 
 
 
 
 
Objetivo específico 1. Investigar o uso da Citopato logia Intraoperatória entre os patologistas 
sócios da Sociedade Brasileira de Patologistas. 
 

5.1 USO DA CITOPATOLOGIA INTRAOPERATÓRIA PELOS 
PATOLOGISTAS SÓCIOS DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
PATOLOGISTAS 

 

O resultado da pesquisa, enviada por correio eletrônico, através da SBP, 

aos patologistas associados, revelou uma baixa adesão, já que somente 119 deles 

(12% de cerca de 1.000 questionários enviados) responderam ao questionário 

(TAB.4). 

 

Verificou-se que, desta população de 119 patologistas, 108 (90,8%) 

realizam consultas intraoperatórias e reconhecem a importância da citopatologia na 

prática do diagnóstico intraoperatório. Noventa por cento dos patologistas combinam 

os cortes de congelação com os esfregaços citológicos. Dos que enviaram suas 

respostas, cerca de 80% trabalham nas regiões sudeste (59,8%) e sul (18,5%) do 

Brasil (TAB. 5). São Paulo foi o estado que contribuiu com o maior número de 

respostas (31%), seguido pelo Rio de Janeiro (21%) (TAB. 6). 
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TABELA 4 Prática de Consultas Intraoperatórias 

 

Participação em Consultas Intraoperatórias  n % 

Sim 108 90,8 

Não 11 9,2 

Total 119 100,0 

 

TABELA 5 Número de Médicos Patologistas segundo a Região de Atuação 
 

Região n % (**) 

Sudeste  70 59,8 

Sul  22 18,5 

Nordeste  12 10,1 

Centro-Oeste (*) 10 8,4 

Norte  1 0,8 

Exterior  1 0,8 

Sem informação 3 2,5 

Total  119 100 

(*) – Inclui o Distrito Federal (8 patologistas) 

 

TABELA 6 Número de Médicos Patologistas segundo o Estado de Atuação 
 

Estado N % (**) 

SP 37 31,1 

RJ 26 21,8 

RS 11 9,2 

DF 8 6,7 

MG 7 5,9 

SC 6 5 

PR 5 4,2 

CE 3 2,5 

Outros Estados (*) 13 10,9 

Sem informação 3 2,5 

Total  119 100 

(*) - Inclui os Estados com até 2 patologistas: AL, BA, GO, PB, PE, PI, TO e 
Exterior 
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A maioria dos patologistas trabalha em serviços públicos e/ou privados e 

somente 33% trabalham em hospitais universitários.  Do total de patologistas que 

realiza a consulta intraoperatória, 92% usam a citopatologia no estudo dos 

linfonodos sentinelas e 76%, no estudo dos tumores cerebrais (TAB.7-8). 

 
TABELA 7 Uso da Citopatologia no Estudo dos Linfonodos Sentinelas 

 

Uso da Citopatologia Número de Patologistas Percentual (**) 

Sim  99 91,7 

Não  9 8,3 

Total  108 100 

 
 

TABELA 8 Uso da Citopatologia no Estudo dos Tumores Cerebrais 
 

Uso da Citopatologia Número de Patologistas Percentual (**) 

Sim  82 75,9 

Não  26 24,1 

Total  108 100 

 
 
Objetivo específico 2. Construir um banco de dados,  contendo as amostras selecionadas com 
todas as informações necessárias ao estudo, disponi bilizando a sua utilização 
institucionalmente. 
 
 

5.2 BANCO DE DADOS 
 
 

Um banco de dados com 2.000 registros foi construído para facilitar a 

organização e a análise dos casos colecionados para este estudo. Somente com a 

construção deste banco de dados, houve possibilidade de se conhecer, mais 

globalmente, o material coletado durante mais de uma década. O armazenamento 

dos dados facilitou a manipulação das informações e o desenvolvimento de 

programas aplicativos para a análise estatística da amostra. Esta foi avaliada, 

disponibilizando como resultados úteis para este estudo: a) idade e sexo dos 
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pacientes, suas relações entre si e com as patologias apresentadas; b) tipo de coleta 

usada para a confecção das lâminas de CI (sua frequência e relação com o tipo de 

lesão ou órgão); c) características morfológicas observadas nos esfregaços 

citopatológicos (celularidade, características das células-alvo e fundo) e sua 

influência na formulação do diagnóstico; d) órgãos e sistemas estudados e os 

diagnósticos correspondentes.  

 

Em relação às características morfológicas observadas nos esfregaços da 

citopatologia intraoperatória, observou-se que a celularidade acentuada foi a 

predominante (GRAF.1-3).  
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GRÁFICO 1 Distribuição da celularidade nos casos benignos estudados. 
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GRÁFICO 2 Distribuição da celularidade nos casos malignos estudados. 
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GRÁFICO 3 Distribuição da celularidade nos casos inconclusivos estudados. 
 

As células-alvo foram analisadas primordialmente em relação à 

intensidade das atipias nucleares, que revelou ausência de atipias em 89% 

dos esfregaços das lesões benignas e atipias moderadas e acentuadas em 

82% dos casos com diagnóstico de malignidade (TAB.9). Entre os casos 

inconclusivos, chamou atenção o fato de que 85% não apresentaram atipia ou 

esta foi leve (TAB.9).  

 

TABELA 9 Comparação entre o diagnóstico citopatológico e as atipia nucleares 
 

 Intensidade da Atipia das Células-alvo 

Diagnóstico citopatológico  Sem Atipia  Pouca  Moderada  Acentuada  
Total 

677 74 8 2 761 
Benigno 

33,9% 3,7% 0,4% 0,1% 38,1% 

21 168 569 302 1060 
Maligno 

1,1% 8,4% 28,5% 15,1% 53,0% 

50 102 26 1 179 
Inconclusivo 

2,5% 5,1% 1,3% 0,1% 9,0% 

748 344 603 305 2000 
Total 

37,4% 17,2% 30,2% 15,3% 100,0% 
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O teste do qui-quadrado, ao nível de significância de 5%, indica evidência 

altamente significativa de associação entre o diagnóstico citopatológico e atipia 

celular (χ2 = 1773,507; g.l. 6; p < 0,0001). O coeficiente V de Cramér indica 

associação com intensidade de moderada a forte (V = 0,666; valor-p = 0): 677 casos 

(89,0%), dos 761 casos benignos, não apresentam atipia nuclear; 871 casos 

(82,2%), dos 1060 casos malignos, apresentam atipia moderada ou acentuada. 

] 

A análise do fundo dos esfregaços revelou que, em 469 (62%), dos 761 

casos de benignidade, o aspecto era limpo ou coloide, em contrapartida aos 785 

(74%) casos malignos, em que o fundo era necrótico e/ou hemorrágico (TAB. 10). A 

análise do fundo dos esfregaços inconclusivos revelou aspectos com distribuição 

semelhante e com um percentual de 45% de esfregaços com fundo hemorrágico 

(TAB.10). 

 

TABELA 10 Fundo do esfregaço citopatológico, segundo o diagnóstico 
 

 Fundo ( background ) 

Diagnóstico citopatológico  Limpo  Colóide  Necrótico  Hemorrágico  Outros  
Total 

169 300 62 161 69 761 
Benigno 

8,5% 15,0% 3,1% 8,1% 3,5% 38,1% 

155 69 324 461 51 1060 
Maligno 

7,8% 3,5% 16,2% 23,1% 2,6% 53,0% 

44 33 11 81 10 179 
Inconclusivo 

2,2% 1,7% 0,6% 4,1% 0,5% 9,0% 

368 402 397 703 130 2000 
Total 

18,4% 20,1% 19,9% 35,2% 6,5% 100,0% 

 

O teste do qui-quadrado, em nível de significância de 5%, indica evidência 

altamente significativa de associação entre o diagnóstico citopatológico e o fundo 
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esfregaço (χ2 = 468,861; g.l. 8; p < 0,0001). O coeficiente V de Cramér indica 

associação de fraca intensidade com alta significância estatística (V = 0,342; valor-p 

= 0): 300 casos (39,4%) dos 761 benignos apresentam fundo do tipo coloide; 785 

casos (74,1%) dos 1.060 malignos apresentam fundo necrótico ou hemorrágico. 

 

Objetivo específico 3. Estabelecer o perfil da amos tra do ponto de vista epidemiológico, das 
técnicas de coleta do material e dos métodos diagnó sticos. 
 
 

5.3 PERFIL DA AMOSTRA 
 

Dos 2.000 pacientes deste estudo, 660 (33%), eram provenientes do INCA 

e 1.340 (67%) dos hospitais da rede privada, atendidos pelo Laboratório Diagnose, 

sendo que 1.262 (63%) eram do sexo feminino e 738 (37%), do masculino. A idade 

variou de 1 a 103 anos, com idade média de 55,6 (± 17,2) anos e mediana de 56,5 

anos. Realizou-se a distribuição das idades em classes com amplitude de cinco anos 

(GRAF. 4). A classe modal foi a faixa etária entre 55 e 59 anos (11,1%). Quarenta e 

seis pacientes tinham menos de 20 anos de idade (2,3%), sendo 23 homens e 23 

mulheres (GRAF. 4). 

 

 

GRÁFICO 4 Distribuição dos pacientes segundo a idade (n = 2.000) 
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Observou-se, ainda, que a maior concentração etária do sexo masculino 

ficou entre 60 e 69 anos (8,3% da amostra completa) e a feminina, entre 50 e 59 

anos (13,8% da amostra completa). A idade média foi de 56,9 (±17,4) anos para o 

sexo masculino e 54,8 (±17,1) anos, para o feminino. A idade mediana foi de 59 e 55 

anos para homens e mulheres, respectivamente. A idade modal foi de 65,0 e 55,1 

anos para homens e mulheres, respectivamente (GRAF. 5). 

 

GRÁFICO 5 Distribuição comparativa da idade entre os dois sexos 
 

A análise da distribuição dos diagnósticos histopatológicos por órgão 

acometido e sexo (TAB.11) revelou que as lesões em tireoide, órgãos linfoides, trato 

respiratório e mama foram as mais frequentes (61%), sendo as lesões em tireoide 

(34,5%) e mama (14,7%) mais frequentes no sexo feminino; e sistema linfoide 

(19,8%) e trato respiratório (14,1%), mais frequentes no sexo masculino. 

 

A distribuição dos diagnósticos histopatológicos nos cinco órgãos de 

maior acometimento pelas lesões estudadas evidenciou características particulares 

para cada um deles. (TAB. 12) 
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TABELA 11 Distribuição de lesões por órgãos/sistemas e sexo 
Total Feminino Masculino 

Órgão e/ou Sistemas 
Frequência  % Frequência  % Frequência  % 

Glândulas Tireoide e Paratireóide 546 27,3 435 34,5 111 15,0 

Órgãos Linfóides 269 13,5 123 9,7 146 19,8 
Trato Respiratório 223 11,2 119 9,4 104 14,1 
Mama 192 9,6 185 14,7 7 0,9 

Sistema Nervoso Central 127 6,4 60 4,8 67 9,1 

Trato Urinário 84 4,2 28 2,2 56 7,6 

Glândulas Salivares Maiores 82 4,1 46 3,6 36 4,9 

Osso, Articulação e Partes Moles 77 3,9 42 3,3 35 4,7 

Fígado 71 3,6 34 2,7 37 5,0 

Trato Gastrointestinal 64 3,2 39 3,1 25 3,4 

Sistema Reprodutor Feminino 49 2,5 48 3,8 1 0,1 

Peritônio e Retroperitônio 46 2,3 30 2,4 16 2,2 

Pâncreas e Região Periampular 35 1,8 18 1,4 17 2,3 

Cavidade Oral e Orofaringe 32 1,6 17 1,3 15 2,0 

Mediastino 26 1,3 11 0,9 15 2,0 

Sistema Reprodutor Masculino 18 0,9 0 0,0 18 2,4 

Glândula Adrenal 17 0,9 10 0,8 7 0,9 

Pele 13 0,7 5 0,4 8 1,1 

Vesícula e Ductos Biliares Extra-hepáticos  10 0,5 4 0,3 6 0,8 

Mandíbula e Maxila 9 0,5 4 0,3 5 0,7 

Cervical 4 0,2 2 0,2 2 0,3 

Olho e Anexo Ocular 4 0,2 0 0,0 4 0,5 

Sistema Cardiovascular 2 0,1 2 0,2 0 0,0 

Total 2.000 100,0 1.262 100,0 738 100,0 
 
 

TABELA 12 Distribuição dos diagnósticos histopatológicos por órgãos mais frequentemente 
acometidos pelas lesões avaliadas 

Linfonodos n Pulmão n Mama n SNC n Tireoide n 

Adenocarcinoma 
Metastático 

56 Adenocarcinoma 45 
Ca Ductal 
Infiltrante 

106 
Glioma de 
Alto Grau 

42 Bócio Nodular 299 

Linfoadenopatia 
Reacional 

54 
Inflamação   
Granulomatosa 

36 Fibroadenoma 21 Meningioma 16 
Carcinoma 
Papilífero 

93 

Linfoma não-
Hodgkin 

49 
Adenocarcinoma 
Metastático 

16 
Alterações 
Fibrocísticas 

17 
Carcinoma 
Metastático 

15 
Adenoma 
Folicular 

49 

CEC Metastático 24 
Carcinoide 
Metastático 

14 
Ca Lobular 
Infiltrante 

7 
Glioma de 
Baixo Grau 

13 
Tireoidite de 
Hashimoto 

32 

Melanoma 
Metastático 

17 
Processo 
Inflamatório 

14 Esteatonecrose 5 
Adenoma 
de Hipófise 

4 
Microcarcinoma 
Papilífero 

27 

Inflamação   
Granulomatosa 

17 CEC 7 Ginecomastia 5 Outros 37 
Carcinoma 
Folicular 

10 

Linfoma de 
Hodgkin 

12 
Ca Bronquíolo 
Alveolar 

6 
Carcinoma 
Misto 

4   
Carcinoma 
Anaplásico 

4 

Antracose 5 
Sarcoma 
Metastático 

4 
Carcinoma 
Ductal “in situ” 

3   
Carcinoma 
Medular 

3 

Carcinoma 
Metastático 

4 
Carcinoma 
Adenoescamoso 

3 Hiperplasia 3   
Linfoma Não 
Hodgkin 

3 

Outros 31 Outros 78 Outros 21   Outros 26 

 
SNC= Sistema Nervoso Central; CEC= Carcinoma de Células Escamosas; Ca= Carcinoma 
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Entre os homens, as lesões ocorreram, principalmente, na sétima década, 

e o adenocarcinoma foi o diagnóstico mais frequente (TAB.13). Entre as mulheres, a 

sexta década foi a mais acometida, sendo o bócio nodular e o carcinoma papilífero 

da tireoide as lesões mais diagnosticadas (TAB. 14). 

TABELA 13 Distribuição dos diagnósticos em homens na faixa etária de 
60 a 69 anos por ordem de frequência. 

 
Diagnósticos Histopatológicos N % 

Adenocarcinoma Metastático 20 12,0 
Adenocarcinoma 12 7,2 
Linfoma Não Hodgkin 11 6,6 
Bócio Nodular 10 6,0 
Carcinoma de Células Renais 8 4,8 
Glioblastoma 7 4,2 
Carcinoma de Células Escamosas 6 3,6 
Carcinoma Pouco Diferenciado 5 3,0 
Processo Inflamatório Crônico Granulomatoso 5 3,0 
Melanoma Metastático 4 2,4 
Linfoadenopatia Reacional 4 2,4 
Outros tumores* 74 44,8 
Total 166 100,0 

*inclui cinquenta e oito tipos de diagnósticos com frequência máxima de três casos. 
 

TABELA 14 Distribuição dos diagnósticos em mulheres na faixa etária de 
50 a 59 anos por ordem de frequência. 

 

Diagnósticos Histopatológicos N % 
Bócio Nodular 54 19.7 
Carcinoma Papilífero da Tireóide 21 7.6 
Carcinoma Ductal Infiltrante 19 6.9 
Adenocarcinoma 17 6.2 
Adenocarcinoma Metastático 13 4.7 
Processo Inflamatório Crônico Granulomatoso 13 4.7 
Tireoidite de Hashimoto 8 2.9 
Alterações Fibrocísticas da Mama 5 1.8 
Linfoadenopatia Reacional 5 1.8 
Adenoma Folicular 5 1.8 
Carcinoma de Células Escamosas 4 1.4 
Carcinoma de Células Renais 4 1.4 
Outros tumores (*) 108 39,1 
Total 276 100,0 

(*) – inclui oitenta e um tipos de lesões com frequência máxima de três casos 
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Evidenciou-se, na casuística avaliada, uma associação entre mulheres em 

duas lesões tireoidianas: tireoidite de Hashimoto (TAB.15) e carcinoma papilífero 

(TAB. 16). 

TABELA 15 Distribuição dos casos de tireoidite de Hashimoto por sexo 
 

Sexo* Número de casos Percentual 

Feminino 27 84,4 

Masculino 5 15,6 

Total 32 100,0 

*Razão de sexo: número de casos masculinos ÷ números de casos 
femininos = 5 / 27 = 0,185 (um homem para cada 5,4 mulheres) 

 

TABELA 16 Distribuição dos casos de Carcinoma Papilífero de tireoide por sexo 
 

Sexo* Número de casos Percentual 

Feminino 88 78,6 

Masculino 24 21,4 

Total 112 100,0 

*Razão de sexo: número de casos masculinos ÷ números de casos  
femininos = 24 / 88 = 0,273 (um homem para cada 3,7 mulheres) 

 
 

O raspado (“scrape”) foi a técnica de coleta de material mais utilizada 

(87,3%) (GRAF.6). Este procedimento apresentou uma diferença estatística 

altamente significativa em relação às demais (χ2 = 1113,032; gl = 1; valor-p = 0). 

150
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GRÁFICO 6 Distribuição da frequência e percentual do tipo de coleta 
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A análise da distribuição dos métodos de coleta por órgão (TAB.17) 

revelou que o raspado foi o método de coleta mais utilizado na tireoide (29,8%); o 

esfregaço (“squash”), no SNC (66,7%); a citoimpressão (“imprint”), nos linfonodos 

(62,0%); a PAAF, nos tumores renais (19,4%) e o rolamento (“roll on”), no fígado e 

na mama (21,7% para cada um desses órgãos). 

 
TABELA 17 Frequência e percentual dos principais órgãos por tipo de coleta 

 

Principal  utilização  
Tipo de coleta  Número de 

casos (%) Órgão Freqüência  Percentual  

Raspado 1.746 
(87,3%) Tireoide 521 29,8% 

Esfregaço 152 
(7,6%) Sistema nervoso central (*) 100 66,7% 

Citoimpressão 50 
(2,5%) Linfonodo 31 62,0% 

PAAF 31 
(1,5%) Rim 6 19,4% 

Rolamento 23 
(1,2%) 

Fígado 
Mama 

5 
5 

21,7% 
21,7% 

(*) Encéfalo: 91 casos; cerebelo: 5 casos; hipófise: 4 casos 
 

 

Objetivo específico 4. Avaliar a sensibilidade e a especificidade da Citopatologia 
Intraoperatória e do Exame por Congelação, consider ando o Exame Histopatológico como 
padrão-ouro. 
Objetivo específico 5. Avaliar a sensibilidade e a especificidade da Citopatologia 
Intraoperatória considerando o Exame por Congelação  como padrão-ouro. 
 

5.4 SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DOS MÉTODOS 
DIAGNÓSTICOS 
 

Nos resultados que se seguem, com vistas à verificação da capacidade 

de identificação dos casos analisados, foram desconsideradas as lesões para as 

quais os resultados foram inconclusivos ou limítrofes, a fim de possibilitar a 

comparação dos métodos diagnósticos por meio de resultados conclusivos: malignos 

ou benignos. 
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Considerando-se a conclusão diagnóstica das lesões analisadas apenas 

como benigna, maligna, inconclusiva e limítrofe (“borderline”), a tabela 18 resume o 

perfil da amostra em relação aos três métodos diagnósticos considerados no estudo 

(TAB. 18). 

 

TABELA 18 Distribuição do perfil da amostra segundo os métodos diagnósticos 
 

Métodos Diagnósticos Conclusão 
diagnóstica Citopatologia 

intraoperatória 
Exame por 
congelação 

Exame 
histopatológico 

Benigna 761 (38,0%) 748 (37,4%) 829 (41,4%) 
Maligna 1.060 (53,0%) 1.039 (52,0%) 1.150 (57,5%) 

Exames 
inconclusivos 179 (9,0%) 213 (10,7%) 6 (0,3%) 

Casos limítrofes 0 (0%) 0 (0%) 15 (0,8%) 
Total 2.000 (100%) 2.000 (100%) 2.000 (100%) 

 

 

Considerando-se o exame histopatológico como padrão-ouro para o 

diagnóstico das lesões tumorais, a tabela 19 resume os dados que permitem avaliar 

a capacidade da Citopatologia Intraoperatória como método diagnóstico (TAB. 19). 

 
TABELA 19 Distribuição dos diagnósticos benignos e malignos alcançados pela Citopatologia 

Intraoperatória e pelo Exame Histopatológico 
 

  Diagnósticos histopatológicos  

  Maligno Benigno  Total 

Maligno 1.049 11 1.060 

Benigno 19 731 750 
Diagnósticos 

citopatológicos 

Total 1.068 742 1.810 

 



Resultados 

 

109
 

 

A proporção de diagnósticos malignos obtidos pela CI (1.060 ÷ 1.810 = 

0,586 � 58,6%) e a proporção obtida pelo EH (1.068 ÷ 1.810 = 0,590 � 59,0%) são 

estatisticamente equivalentes (p>0,05) (teste de McNemar: valor-p=0,200). 

Considerando as duas categorias diagnósticas, a concordância 

diagnóstica exata (1.049 casos malignos e 731 casos benignos) foi de (1.049 + 731) 

÷ 1.810) = 0,983 � 98,3%. A diferença para a concordância total alcança a 

proporção de 1,7% que corresponde aos diagnósticos discordantes. O teste binomial 

indica alta evidência estatística (p < 0,01) de diferença entre essas duas proporções. 

 

Conforme categorização apresentada em ALTMAN (1991)12 (pág. 404), o 

coeficiente kappa de Cohen indica uma concordância muito boa (κ = 0,966), 

altamente significativa (p < 0,01) entre os métodos diagnósticos CI e EH, afastando 

a possibilidade de que a concordância tenha sido casual. 

 

Em decorrência, conclui-se que CI e EH diagnosticam proporções 

semelhantes de casos malignos ou benignos, tendentes à totalidade dos casos e 

sem interferência do acaso, o que evidencia uma equivalência diagnóstica bastante 

satisfatória entre os métodos. 

 

A acurácia da CI, como método para detectar casos de malignidade, em 

relação ao EH, é resumida pelos seguintes parâmetros: 

• Sensibilidade da CI em relação ao EH: 1.049 / 1.068 � 98,2% 

• Especificidade da CI em relação ao EH: 731 / 742 � 98,5% 

• Valor preditivo positivo da CI para o EH: 1.049 / 1.060 � 99,0% 

                                                 
12 ALTMAN, Douglas C. Practical Statistics for Medical Research. London: Chapman & Hall, 1991 
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• Valor preditivo negativo da CI para o EH: 731 / 750 � 97,5% 

 

Considerando-se o exame histopatológico como padrão-ouro para o 

diagnóstico das lesões tumorais, a Tabela 20 resume os dados que permitem avaliar 

a capacidade do Exame por Congelação como método diagnóstico (TAB. 20). 

 

TABELA 20 Distribuição dos diagnósticos benignos e malignos alcançados  
pelo Exame de Congelação e pelo Exame Histopatológico 

 

  Diagnósticos histopatológicos  

  Maligno Benigno  Total 

Maligno 1.030 9 1.039 

Benigno 24 718 742 
Diagnósticos por exame 

de congelação 

Total 1.054 727 1.781 

 

A proporção de diagnósticos malignos obtidos pela EC (1.039 / 1.781 = 

0,583 � 58,3%) e a proporção obtida pelo EH (1.054 ÷ 1.781 = 0,592 � 59,2%) 

apresentam diferença estatisticamente significativa (p<0,05) (teste de McNemar: 

valor-p=0,014). 

 

Considerando as duas categorias diagnósticas, a concordância 

diagnóstica exata (1.030 casos malignos e 718 casos benignos) foi de (1.030 + 718) 

÷ 1.781) = 0,981 � 98,1%. A diferença para a concordância total alcança a 

proporção de 1,9% que corresponde aos diagnósticos discordantes. O teste binomial 

indica alta evidência estatística (p < 0,01) de diferença entre essas duas proporções. 
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O coeficiente kappa de Cohen (ALTMAN, 1991) indica uma concordância 

muito boa (κ = 0,962), altamente significativa (p < 0,01), entre os métodos 

diagnósticos EC e EH, afastando a possibilidade de que a concordância tenha sido 

casual. 

 

Em decorrência, conclui-se que EC e EH, embora diagnostiquem 

proporções que apresentem diferença estatisticamente significativa de casos 

malignos ou benignos, essas proporções tendem à totalidade dos casos 

diagnosticados, o que faz a diferença estatisticamente significativa tender a deixar 

de ser clinicamente importante para a comparação do poder diagnóstico dos 

métodos. Outro argumento a favor da pouca relevância clínica para a diferença 

estatisticamente significativa observada é o fato do tamanho da amostra influenciar a 

precisão do resultado. Por outro lado, a não interferência do acaso é uma 

característica que contribui para evidenciar com bastante satisfatoriedade a 

equivalência diagnóstica entre os métodos. 

 

A acurácia do EC para detecção de malignidade, em relação ao EH, pode 

ser resumida em: 

• Sensibilidade do EC em relação ao EH: 1.030 / 1.054 � 97,7% 

• Especificidade do EC em relação ao EH: 718 / 727 � 98,8% 

• Valor preditivo positivo do EC para o EH: 1.030 / 1.039 � 99,1% 

• Valor preditivo negativo do EC para o EH: 718 / 742 � 96,8% 
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Considerando-se o exame por congelação como padrão-ouro para o 

diagnóstico das lesões tumorais, a tabela 21 resume os dados que permitem avaliar 

a capacidade da Citopatologia Intraoperatória como método diagnóstico (TAB. 21). 

 

 
TABELA 21 Distribuição dos diagnósticos benignos e malignos alcançados 

pelo Exame por Congelação e pela Citopatologia Intraoperatória 
 

  
Diagnósticos por exame de 

congelação 

  Maligno Benigno  Total 

Maligno 995 7 1.001 

Benigno 6 691 698 
Diagnósticos 

citopatológicos 

Total 1.002 697 1.699 

 

 

A proporção de diagnósticos malignos obtidos pela CI (1.001 ÷ 1.699 = 

0,589 � 58,9%) e a proporção obtida pelo EC (1.002 ÷ 1.699 = 0,590 � 59,0%) são 

estatisticamente equivalentes (p>0,05) (teste de McNemar: valor-p=1,000). 

 

Considerando as duas categorias diagnósticas, a concordância 

diagnóstica exata (995 casos malignos e 691 casos benignos) foi de (995 + 691) ÷ 

1.699 ) = 0,992 � 99,2%. A diferença para a concordância total alcança a proporção 

de 0,8% que corresponde aos diagnósticos discordantes. O teste binomial indica alta 

evidência estatística (p < 0,01) de diferença entre essas duas proporções. 

 

O coeficiente kappa de Cohen (ALTMAN, 1991) indica uma concordância 

muito boa (κ = 0,984), altamente significativa (p < 0,01), entre os métodos 
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diagnósticos CI e EC, afastando a possibilidade de que a concordância tenha sido 

casual. 

 

Em decorrência, conclui-se que CI e EC diagnosticam proporções 

semelhantes de casos malignos ou benignos, tendentes à totalidade dos casos e 

sem interferência do acaso, o que evidencia uma equivalência diagnóstica bastante 

satisfatória entre os métodos. 

 

A acurácia do CI, como método para detectar casos de malignidade, em 

relação à EC é resumida pelos seguintes parâmetros: 

• Sensibilidade da CI em relação ao EC: 995 / 1.002 � 99,3% 

• Especificidade da CI em relação ao EC: 691 / 697 � 99,1% 

• Valor preditivo positivo da CI em relação ao EC: 995 / 1.001 � 99,4% 

• Valor preditivo negativo da CI em relação ao EC: 691 / 698 � 99,0% 

 

 

Objetivo específico 6. Avaliar a concordância e dis cordância diagnóstica entre: a)a 
Citopatologia Intraoperatória e o Exame por Congela ção; b)a Citopatologia Intraoperatória e o 
Exame Histopatológico; c) o Exame por Congelação e o Exame Histopatológico; d) a 
Citopatologia Intraoperatória, o Exame por Congelaç ão e o Exame Histopatológico, entre si. 
 

 

5.5 CONCORDÂNCIA E DISCORDÂNCIA ENTRE MÉTODOS 
DIAGNÓSTICOS 
 

Em 2.000 casos, a citopatologia intraoperatória e o exame por congelação 

apresentaram concordância em 1.777 (88,8%) e discordância em 223 casos (11,2%) 

(TAB. 22). Em 2.000 casos, a citopatologia intraoperatória e o exame histopatológico 

apresentaram concordância em 1.783 (89,2%) e discordância em 217 casos (10,8%) 

(GRAF. 7). No mesmo número de casos, o exame por congelação e o exame 
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histopatológico apresentaram concordância diagnóstica em 1.752 (87,6%) e 

discordância em 248 casos (12,4%) (TAB.23). 

 

TABELA 22 Concordância e discordância diagnósticas entre a  
citopatologia intraoperatória e o exame de congelação 

 

Concordância/Discordância entre a CI e o EC Número de 
casos Percentual 

Discordância entre a CI e o EC 223 11,2% 

Concordância entre a CI e o EC  1.777 88,8% 

Total 2.000 100,0% 
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GRÁFICO 7 Concordância e discordância diagnósticas 
entre a citopatologia intraoperatória e o exame histopatológico. 

 

 

TABELA 23 Concordância e discordância diagnósticas entre  
o exame de congelação e o exame histopatológico 

 

Concordância/Discordância entre o EC e o EH  Número de 
casos Percentual 

Discordância entre o EC e o EH 248 12,4% 

Concordância entre o EC e o EH  1.752 87,6% 

Total 2.000 100,0% 

n=2000 
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Na tabela 24, pode-se observar a concordância e a discordância 

diagnósticas entre os três métodos diagnósticos, dois a dois e os três 

simultaneamente. A concordância total, simultânea entre os três métodos, foi de 

77,3% (em 1.545 de 2.000 casos). A ausência de concordância entre os três 

métodos foi de 2,3% (somente 45 casos). 

 
TABELA 24 Concordância e discordância entre os três métodos diagnósticos 

 

Concordância e Discordância entre os três 
métodos diagnósticos 

Número de 
casos Percentual 

Ausência de concordância entre os três métodos 45 2,3% 

Concordância apenas entre o EC e o EH 
(CI discordou do EC e do EH) 106 5,3% 

Concordância apenas entre a CI e o EH 
(EC discordou da CI e do EH) 123 6,2% 

Concordância apenas entre a CI e o EC 
(EH discordou da CI e do EC) 181 9,1% 

Concordância simultânea entre o EH e a CI e o EC  
(discordância entre a CI e o EC) 0 0,0% 

Concordância simultânea entre o EC e a CI e o EH  
(discordância entre a CI e o EH) 0 0,0% 

Concordância simultânea entre a CI e o EC e o EH  
(discordância entre o EC e o EH) 0 0,0% 

Concordância simultânea entre os três métodos 1.545 77,3% 

Total 2.000 100,0% 

 

Nas tabelas 25 e 26, pode-se observar as lesões mais frequentemente 

diagnosticadas como inconclusivas na CI e no EC, respectivamente. O adenoma 

folicular foi responsável por diagnóstico inconclusivo em 24 casos na CI e em 28 

casos no EC, sendo a lesão mais frequentemente diagnosticada como inconclusiva 

pelas duas técnicas. 
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TABELA 25 Patologias com diagnósticos inconclusivos pela citopatologia intraoperatória 
 

Diagnóstico histopatológico Número de casos Percentual  

Adenoma Folicular 24 13,4 

Bócio Nodular 12 6,7 

Linfoma Não Hodgkin 9 5,0 

Carcinoma Folicular 7 3,9 

Adenocarcinoma 5 2,8 

Carcinoma Papilífero 4 2,2 

Carcinoma de Células Renais 4 2,2 

Linfoadenopatia Reacional 4 2,2 

Tumor Estromal Gastrointestinal 4 2,2 

Carcinoma Ductal Infiltrante 4 2,2 

Oncocitoma 4 2,2 

Outros tumores (*) 98 45,2 

Total 179 100,0 

(*) – inclui setenta e nove tipos de patologias com frequência máxima de três casos 
 

TABELA 26 Patologias com diagnósticos inconclusivos pelo exame de congelação 
 

Diagnóstico histopatológico Número de casos Percentual  

Adenoma Folicular 28 13,2 

Linfoma Não Hodgkin 17 8,0 

Bócio Nodular 16 7,5 

Linfoadenopatia Reacional 8 3,8 

Carcinoma Folicular 7 3,3 

Adenocarcinoma 7 3,3 

Adenocarcinoma Metastático 6 2,8 

Linfoma Hodgkin 5 2,3 

Tumor Estromal Grastrointestinal 4 1,9 

Microcarcinoma Papilífero 4 1,9 

Outros tumores (*) 111 52,1 

Total 213 100,0 
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(*) – inclui noventa e três tipos de patologias com frequência máxima de três casos 
 
Objetivo específico 7. Relacionar os casos em que o s diagnósticos da citopatologia 
Intraoperatória e do exame histopatológico foram di scordantes (malignos versus  benignos). 

5.6 CASOS DISCORDANTES ENTRE A CITOPATOLOGIA 
INTRAOPERATÓRIA E O EXAME HISTOPATOLÓGICO  
 

Entre os 2.000 casos avaliados, em apenas 30 (1,5%), observou-se 

discordância entre os diagnósticos “malignos versus benignos” da citopatologia 

intraoperatória e do exame histopatológico (TAB. 27). 

 

TABELA 27 Discordância entre o exame histopatológico e a citopatologia intraoperatória 
 

Diagnósticos 
histopatológicos 

Diagnósticos 
citopatológicos 

Número de 
casos  (%) 

Linfoma não Hodgkin Hiperplasia reacional 3 (10%) 
Microcarcinoma papilífero Benigno 3 (10%) 

Adenocarcinoma Pancreatite / Inflamatório / 
Benigno 3 (10%) 

Carcinoma ductal infiltrante Alterações fibrocísticas 2 (7%) 
Meningioma atípico Meningioma 2 (7%) 

Tumor sólido pseudopapilar 
benigno de pâncreas 

Neoplasia endócrina 
maligna 2 (7%) 

Neurilemoma Neoplasia maligna de 
células fusiformes 2 (7%) 

Angiomiolipoma Maligno 2 (7%) 
Carcinoma ex-adenoma 

pleomórfico 
Tumor de Warthin / 

Adenoma pleomórfico 2 (7%) 

Carcinoma de células 
escamosas Benigno 2 (7%) 

Carcinoma folicular Bócio nodular 2 (7%) 
Lipossarcoma mixoide Lipoma 1 (3%) 
Mesotelioma benigno Adenocarcinoma 1 (3%) 
Granuloma sarcoide Maligno 1 (3%) 

Subependimoma Maligno 1 (3%) 
Bronquiolite obliterante com 

pneumonia organizada 
(BOOP) 

Maligno 1 (3%) 

Total  30 (100%) 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO 
 

 

6.1 USO DA CITOPATOLOGIA INTRAOPERATÓRIA NO BRASIL  

 

Embora sabendo que vários patologistas praticam a CI no dia a dia, não 

se tinha noção aproximada de quantos deles usavam a citopatologia como meio 

diagnóstico intraoperatório. A tentativa de se obter esta resposta só seria possível 

através de uma pesquisa de campo. Mesmo com a ajuda da Sociedade Brasileira de 

Patologia, que enviou um questionário, por duas vezes, disponibilizando seu correio 

eletrônico aos seus membros, a aderência à enquete (12%) não foi representativa 

da população de patologistas brasileiros. Talvez, nem todos os patologistas 

possuam e-mail e/ou não tenham simpatia, tempo ou interesse de participar de uma 

pesquisa científica. Com um número pequeno de participantes, considerou-se o 

resultado da amostra tendencioso. Entretanto, dos resultados negativos, também se 

pode extrair informações. 

 

O pequeno número de profissionais (n=119) que participou da enquete 

mostrou sentir confiança no método citológico e, além dos tumores cerebrais e dos  
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linfonodos sentinelas, usam-no, com mais frequência, nos casos de consulta 

intraoperatória de tumores nos seguintes órgãos: mama, pulmão, pâncreas, 

glândulas salivares, cabeça e pescoço, ovário, testículo, rim, partes moles e pele, 

destacando-se, ainda, nas citações, lesões da tireoide, dos linfonodos, do 

mediastino e do osso, além do estudo das margens cirúrgicas. Cerca de 20% iniciam 

a consulta intraoperatória pela citopatologia, para se orientar quanto à histogênese 

da lesão em curso e, só então, partem para o congelamento. Alguns admitem utilizar 

somente a técnica citológica como único método diagnóstico durante cirurgia nos 

tumores da tireoide. Na opinião dos participantes, a técnica diagnóstica da CI é 

rápida, de fácil execução, confiável, eficaz, prática, fornecendo excelentes detalhes 

morfológicos, o que permite caracterizar, rapidamente, a lesão, além de preservar os 

fragmentos dos artefatos e do esgotamento dos mesmos. Todos os participantes 

admitem que o uso combinado da CI e do EC diminui a percentagem de erro, sendo, 

todavia, necessário treinamento prévio em citopatologia, para o sucesso do 

diagnóstico correto. 

 

Resumindo, a CI é usada no Brasil, não se sabendo, ainda, com certeza, 

o percentual correto de aceitação. Sabe-se, também, que, informalmente, de acordo 

com diálogos com os colegas de trabalho, que sua aceitação, hoje, entre nós, 

patologistas, é maior. Ela crescerá, à medida que os residentes participem mais das 

atividades citopatológicas, da mesma maneira como fazem na patologia cirúrgica. 

Quem sabe, um dia, num futuro próximo, a CI venha a ter uma importância 

semelhante àquela observada na George Washington University, onde as técnicas 

citológicas estão inseridas, rotineiramente, nas atividades do centro cirúrgico e 

usada mais frequentemente que os cortes de congelação (WEIDNER et al., 2009). 
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6.2 O BANCO DE DADOS E A PROPOSTA DE SUA IMPLANTAÇÃ O 

INSTITUCIONALMENTE 

 

De maneira geral, na maioria das grandes séries publicadas, não há 

referência sobre a base de dados que contém os casos representantes da amostra 

estudada e nem as variáveis relacionadas com o tema escolhido. A casuística 

utilizada neste estudo iniciou-se durante a consulta intraoperatória e tinha o objetivo 

de facilitar o EC. Progressivamente, a confiança na sua aplicação foi aumentando e 

observou-se que, em alguns casos, a técnica do congelamento podia ser 

dispensada. A aplicação da CI foi se tornando uma constante indispensável. 

Entretanto, toda a coleção de 2.000 casos estava alocada em vários setores, sem a 

qualidade de informação necessária para consultas ou pesquisa científica. Um 

método só se transforma em ferramenta eficiente quando cumpre os passos 

necessários para permitir a reprodutibilidade. Assim, a construção de um banco de 

dados e imagens foi, neste estudo, mais que uma metodologia útil para se obter 

resultados. Foi um objetivo a ser alcançado através de metodologia desenvolvida a 

partir de outras experiências de criação de um banco de dados e, sobretudo, da 

laboriosa tarefa de coletar dados, buscar lâminas arquivadas, organizar as 

informações de forma padronizada e dar qualidade suficiente para que o banco 

pudesse ser útil institucionalmente.  

 

Assim, este vasto estudo com tantas informações importantes terá 

alcançado seu objetivo intrínseco – modificar os novos patologistas em relação à 

CITOPATOLOGIA. Será possível comparar-se os achados citomorfológicos obtidos 

do material a fresco trazido para o centro cirúrgico com aqueles do EC e, 

posteriormente, com as lâminas definitivas de parafina correspondentes. Talvez, 
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esta seja uma maneira suave, mais interessante de se aprender esta ciência, às 

vezes, tão subjetiva.  

 

De acordo com FRABLE (2008), a construção organizada de um arquivo 

de referência, com inúmeros detalhes morfológicos à disposição é necessária, pois 

este será sempre um facilitador no desenvolvimento do raciocínio diagnóstico. 

Entretanto, a importância de uma visão metódica na interpretação do material 

citopatológico não deve ser superestimada. Ela não é meramente um algoritmo 

matemático ao qual valores numéricos são adicionados. Na maioria dos casos 

citológicos, o total é superior à soma das partes: a interpretação dos aspectos 

morfológicos é complexa. Não há dúvida de que é necessária uma cuidadosa 

observação da morfologia e, também, crucialmente, esta terá que estar inserida no 

contexto clinico. Sem as informações clínicas, a morfologia somente pode falhar 

(KOCJAN, 2006). 

 

Acreditando-se na teoria dos grandes mestres da Patologia, de que, 

quanto mais se impregna o cérebro com as imagens cito e histomorfológicas, 

principalmente, de maneira repetida, o processo de aprendizagem, inevitavelmente, 

acontece, justificando-se, facilmente, a importância da inclusão deste banco de 

dados (NATHWANI et al., 2007). 

 

Uma das análises mais interessantes do banco de dados foram as 

informações do aspecto citomorfológico encontrado nos esfregaços. A celularidade, 

o primeiro item a ser estudado, indica a possível etiologia da lesão, pois, ao se 

observar a celularidade, percebe-se, também, a linhagem celular. Embora não se 
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possa estimar o número de células necessárias para um diagnóstico, a tentativa de 

diagnosticar com uma pequena quantidade de células pode levar ao erro (KOCJAN, 

2006). Em nossa casuística, a celularidade foi classificada como leve em um 

pequeno número de casos. (GRAF. 1-3) O diagnóstico, entretanto, foi alcançado, 

pois as células possuíam uma citomorfologia que permitiu o diagnóstico. Observou-

se que os esfregaços das lesões malignas demonstraram celularidade de moderada 

a acentuada. (GRAF. 2) Justifica-se este achado porque, nas lesões malignas, a 

perda de coesão celular é maior; consequentemente, nos casos positivos, a 

celularidade do esfregaço aumenta (KOSS, 2006). A celularidade também foi baixa 

em 34 casos inconclusivos desta série, dificultando o diagnóstico (GRAF. 3). Na 

série de 25 casos de tumores malignos de LEE (1982), sete foram diagnosticados 

erradamente devido à paucicelularidade. As outras causas foram a falta de clareza 

das estruturas celulares e as características morfológicas claras de malignidade. 

 

Após a observação da celularidade do esfregaço e dos diferentes tipos de 

arranjos celulares, o patologista observa a célula-alvo e as atipias nucleares. A atipia 

nuclear é um dos achados morfológicos mais significativos, pois, além, de informar 

sobre a lesão, se benigna ou maligna, ainda mostra se ela pertence àquela 

localização anatômica. (KOCJAN, 2006). Na presente série, as atipias nucleares 

estavam presentes em quase todos os esfregaços dos tumores malignos. Dos casos 

malignos (1.060), uma grande parte apresentou atipias de intensidade moderada ou 

acentuada e, entre os casos benignos (761), não se observou atipia nuclear 

importante (TAB. 8). PICKREN & BURKE (1963) e BURGER (1985) declararam que 

os aspectos citomorfológicos do núcleo evidenciam finos detalhes que o 

caracterizam como benigno ou maligno. 
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O fundo dos esfregaços é outra característica informativa, aproximando 

ou afastando diagnósticos. Por exemplo, em uma neoplasia maligna pouco 

diferenciada de células pequenas com grande celularidade, o fundo rico em necrose, 

certamente, afastará o diagnóstico de linfoma e induzirá, dependendo de outras 

características, ao diagnóstico de carcinoma indiferenciado de pequenas células 

(DEMAY, 1996). KOCJAN (2006) destaca que o fundo do esfregaço reflete o 

ambiente no qual a célula estava inserida, podendo ser uma parte integrante da 

lesão ou ser uma alteração secundária. Nesta casuística o fundo necrótico ou 

hemorrágico foi encontrado em 785 casos de lesões malignas (74%) (TAB. 9). 

 

6.3 PERFIL DA AMOSTRA  

6.3.1 Dados epidemiológicos descritivos 

 

Em relação ao sexo e à idade, esta população é constituída, em seus 2/3 

(63%), por pacientes do sexo feminino, e os demais (37%), do masculino, estando a 

classe modal em uma faixa etária entre 55 e 59 anos, quando a distribuição desta foi 

avaliada com uma amplitude de 5 anos, concentrando-se a grande maioria dos 

pacientes entre as quinta e oitava décadas. Nas grandes séries, com tema 

semelhante a este (LEE, 1982; KRISHNAN et al., 2003), abrangendo diferentes 

órgãos, não se observou informações referentes ao sexo ou à idade dos pacientes, 

para que uma comparação pudesse ser elaborada. Talvez, a justificativa para este 

fato seja a preocupação da maioria dos autores com a citomorfologia observada ou 

com a sensibilidade deste ou daquele método diagnóstico utilizado (SUEN et al., 

1978; SHIDHAM et al., 1984; GUARDA, 1990; KONTOZOGLOU & CRAMER, 1991).  



Discussão 

 

124

 

 

Nem mesmo WILKERSON & BONNIN (1987), ao transformar sua 

monografia em um compêndio prático – INTRAOPERATIVE CYTOLOGY. An Adjunt 

to Frozen Sections –, fizeram referências a tais dados epidemiológicos, que, à 

primeira vista, não parecem tão importantes, quando comparados aos sinais e 

sintomas que os livros de semiologia médica tanto exaltam (RAMOS JR, 1986). 

Entretanto, aos olhos do patologista, as informações do sexo e da idade são muito 

importantes. Elas fazem parte do raciocínio diagnóstico deste, ao se inteirar 

inicialmente do caso. E isto é facilmente compreensível, porque cada grupo etário 

tem sua própria predileção por determinadas patologias, acontecendo de maneira 

semelhante com o sexo (COTRAN et al., 2000). Para BURGER & NELSON (1997), a 

idade do paciente seria o ponto inicial no estudo de qualquer espécime cirúrgico, 

mas, nas patologias do SNC, esta informação tem peso crucial, pois, num paciente 

da quinta ou mais décadas, a presença de um tumor infiltrante levaria o diagnóstico 

a um glioblastoma e não a um astrocitoma fibrilar bem diferenciado. No caso dos 

tumores cerebrais em crianças, principalmente nas menores de três anos, as 

hipóteses mais prováveis seriam meduloblastoma, astrocitoma pilocítico, 

ependimoma e outros mais raros. (MOSS, et al., 1977).  

 

Justifica-se o predomínio das mulheres nesta série com a afirmação de 

PEREIRA (1995), de que a morbidade é aparentemente maior neste sexo. Destaca, 

ainda, o autor que, no cômputo geral, a mulher aparenta adoecer mais do que o 

homem. 

 

No estudo internacional sobre morbidade e usos de serviços de saúde, de 
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Oxford, Inglaterra, em 1976, realizado em sete países, a taxa de morbidade foi 20% 

maior nas mulheres (PEREIRA, 1995 ). 

 

Nesta casuística, observou-se uma maior  frequência de lesão em  

órgãos, como a tireoide (34,5%) e a mama (14,7%), contribuem para compreender o 

predomínio do sexo feminino, pois sabe-se que  as patologias tireoideanas são mais 

frequentes nas mulheres (FERLAY et al., 2001)..  

 

NIKIFOROV et al., (2009), destacam que a doença de Graves (hiperplasia 

difusa) afeta, três a oito vezes mais comumente, as mulheres do que os homens. Os 

bócios nodulares (hiperplasia nodular), uma condição comum caracterizada, 

clinicamente, pelo aumento da tireoide, vêm sendo estudados pelo Whickham 

Survey desde 1975, revelando uma prevalência de 23% nas mulheres e 5%, nos 

homens. Os bócios multinodulares são também cerca de cinco a 10 vezes mais 

frequentes entre as mulheres (VANDERPUMP et al., 1995). Também, as tireoidites, 

principalmente a tireoidite de Hashimoto ou tireoidite linfocítica crônica , são mais 

frequentes entre as mulheres com uma taxa relativa F:M igual a 5 a 20:1 

(NIKIFOROV et al., 2009). Nesta casuística, verificaram-se 32 casos de tireoidite de 

Hashimoto com uma taxa relativa F:M igual a 5,4:1. 

 

Os tumores malignos da tireoide são as neoplasias endócrinas malignas 

mais comuns, constituindo cerca de 1,5% de todos os novos casos de câncer nos 

EUA e em outros países (IARC, 2003). A incidência do câncer de tireoide, nos EUA, 

entre 2000 a 2004, foi de 4,3 por 100.000 homens e 12,5 por 100.000 mulheres 

(IARC, 2003). Neste estudo, registraram-se 112 pacientes com carcinoma papilífero 
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e a relação F:M igual a 3,7:1.  A taxa de mortalidade das neoplasias malignas de 

tireóide, no ano de 2000, foi de 0,3 para o sexo masculino e 0,6 para o sexo 

feminino por 100.000 habitantes. (FERLAY et al., 2001).  

 

A outra justificativa para o predomínio do número das pacientes do sexo 

feminino nesta série, está relacionada às patologias mamárias: 185 casos (9,4%) em 

mulheres contra somente 7 casos (0,9%) no sexo masculino. É sabido que o câncer 

de mama é a neoplasia maligna mais comum nas mulheres, com mais de um milhão 

de casos novos, ocorrendo universalmente, por ano (IARC, 2003). As estimativas de 

incidência para os países em desenvolvimento são de  470.000 novos casos/ano 

(FERLAY. et al., 2001). O grande número de pacientes do sexo feminino com 

patologia mamária encontrado nesta série, está relacionado ao fato de que, em 

nossos dias, é cada vez mais comum o acesso destas mulheres aos exames 

mamográficos e, consequentemente, ao refinamento das técnicas estereotáxicas, 

aumentando a frequencia de lesões mais precoces, informações estas veiculadas na 

mídia, atualmente, em horários nobres (CANGIARELLA et al., 2003). 

 

Nos homens, as patologias da mama são raras: entre as benignas, estão 

a ginecomastia, o miofibroblastoma e o papiloma intraductal. O câncer mamário é 

100 vezes menos frequente no homem do que nas mulheres. O carcinoma 

metastático mais comum para mama, é também muito raro, originando-se na 

próstata pós-estrogenioterapia, sendo, em geral, bilateral (ROSAI, 2004). 

 

No sexo masculino, com a maior concentração etária registrada entre 60 e 

69 anos, observou-se que os adenocarcinomas primários e metastáticos (de pulmão, 
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cólon, próstata, rim, pâncreas), os linfomas não Hodgkin, os glioblastomas e os 

melanomas metastáticos foram as patologias neoplásicas malignas mais frequentes. 

Entre as patologias não-neoplásicas, destacaram-se o bócio nodular e o processo 

inflamatório crônico granulomatoso. 

 

No sexo feminino, a maior concentração etária ficou entre 50 e 59 anos, e 

o adenocarcinoma primário (carcinoma papilífero da tiroide e o carcinoma ductal 

infiltrante) e metastático, ao lado do carcinoma de células escamosas (cavidade oral, 

pulmão, útero), foram as patologias neoplásicas malignas mais freqüentes (TAB. 13). 

Em relação às patologias benignas, destacaram-se: bócio nodular, processo 

inflamatório crônico granulomatoso, tireoidite de Hashimoto, alterações fibrocísticas 

da mama linfoadenopatia reacional e adenoma folicular. 

 

Nos EUA, no período entre 2002 e 2006, observou-se que as localizações 

das  neoplasias malignas mais freqüentes no sexo masculino na faixa etária mais 

populosa deste estudo 60 e 69 anos, foram: próstata (35,6%), pulmão e brônquios 

(32,1%), cólon (26,8%), rim (24,3%), linfoma (22,2%) e trato digestivo em geral 

(24,9%). No sexo feminino, para a faixa etária de 50 a 59 anos as localizações mais 

frequentes foram: corpo uterino (30,2%), mama (23,7%), pulmão e brônquios (20%), 

melanoma (19,8%) e linfoma não Hodgkin (19,0%) (SEER, Câncer Statistic Review 

1975-2006)  

 

As neoplasias do SNC são relativamente raras, correspondendo a 

somente 2% de todas as neoplasias malignas (175.000 novos casos/anualmente). O 

glioblastoma, em nosso estudo, foi a neoplasia do SNC mais prevalente no sexo 
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masculino (4,2%). De acordo com a literatura, sua incidência é maior nos homens e,  

a incidência deste tumor no paciente idoso vem aumentado na última década (1-2% 

por ano). Neste estudo, também, os carcinomas de mama e pulmão foram as 

neoplasias que mais frequentemente metastatizaram para o cérebro (IARC, 2003). 

 

É importante chamar a atenção para o perfil desta série. A maioria dos 

nossos casos foi proveniente do Laboratório Diagnose (67%), de patologia cirúrgica 

e citopatologia. O laboratório, por característica, concentra, em torno de si, um 

número importante de cirurgiões especialistas de cabeça e pescoço. As outras 

especialidades cirúrgicas mais frequentes são a cirurgia torácica, a mamária e a 

neurocirurgia. Os patologistas do laboratório têm por hábito coletar lâminas, 

geralmente, pela técnica do raspado em todas as consultas intraoperatórias das 

quais participam. Este hábito tem modificado a percepção destes, em relação ao 

método diagnóstico da citopatologia. Todos se mostram interessados em rever seus 

esfregaços citológicos que acompanham as lâminas definitivas de histopatologia, 

obedecendo protocolo interno. Com as lâminas coletadas durante o ato cirúrgico, o 

patologista, ao chegar ao laboratório, ainda tem chances de trocar opinião com os 

demais sobre o diagnóstico que trouxe dúvidas na hora do procedimento. 

 

 Somente 660 casos (33%) foram provenientes do INCA, que possui 

também um Serviço de Cabeça e Pescoço, com um grande número de cirurgias 

semanais, além de ter uma unidade exclusiva dirigida à mama. Se o  maior número 

de pacientes desta série fosse do INCA, a quantidade de crianças e adultos jovens 

seria, certamente, diferente. Nota-se, também, entre o grupo de patologistas do 

hospital, que o interesse pela CI tem se modificado. Esta mudança de 
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comportamento deve-se à aplicação frequente da citopatologia no diagnóstico dos 

tumores cerebrais e do linfonodo sentinela. Portanto, o perfil da amostra estudada é 

atendimento e população dependentes. 

 

6.3.2 Técnicas de Coleta 

 

Em relação à técnica de coleta do material para a confecção das lâminas 

a serem examinadas, o raspado (raspado) foi a mais utilizada (87,3%), tendo as 

demais, esfregaço, citoimpressão, e deslizamento, com um percentual de 7,6%, 

2,5%, 1,5% e 1,2%, respectivamente. Antes de se justificar o porquê da preferência 

pelo raspado, é importante relembrar que, segundo NOCHOMOVITZ (2001), não há 

nenhum propósito em preparar o material citológico, a menos que ele seja 

examinado com a seriedade e intenção semelhantes àquela dispensada às lâminas 

do exame por congelação. O mesmo autor ainda afirma que as lâminas 

citopatológicas seriam documentos e deveriam fazer parte do arquivo médico e do 

controle de qualidade do próprio exame por congelação (GRAF. 7). 

 

RASPADO (“SCRAPE”) 

 

A escolha pela técnica de coleta foi muito intuitiva. Com a prática diária, a 

preferência foi se definindo por observação e comparação entre lâminas e 

espécimes cirúrgicos. O raspado da superfície de corte da lesão, indubitavelmente, 

fornece uma excelente quantidade de células para serem estudadas. Certamente, a 

consistência do tecido é um definidor da escolha da técnica. Entretanto, diversas 

peças cirúrgicas, como, por exemplo, os linfonodos, podem aceitar mais de um tipo 
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de técnica coletora. Além da consistência, a dimensão dos espécimes cirúrgicos 

também define esta escolha. 

 

O raspado foi, também, a técnica de escolha de DUDGEON & PATRICK 

(1927), os pioneiros da CI, a qual eles denominaram de “wet film”. Eles usaram esta 

técnica, pela primeira vez, em 200 casos, com patologias diversas, neoplásicas e 

inflamatórias, considerando-a simples, com detalhes celulares nítidos que facilitavam 

o diagnóstico, ressaltando ser necessário adquirir experiência antes de ser utilizado. 

 

A técnica do raspado, embora, aparentemente, menos popular que a 

citoimpressão, devido ao advento dos linfonodos sentinelas, foi vastamente 

empregada, há muitos anos, na teoria da patologia celular, pelas mãos de Malphigi e 

Virchow ao estudarem as células (MELCHER et al., 1981).  

 

SHIDHAM et al., (1984) revelaram, em seu estudo, sua preferência pelo 

raspado, o qual produz lâminas bastante celulares, recomendando a técnica por ser 

rápida, simples, econômica e confiável, de fácil uso rotineiro para o diagnóstico 

intraoperatório dos tumores malignos, podendo ser usada sozinha ou associada ao 

EC. Os autores avaliaram o potencial da acurácia diagnóstica em 249 espécimes a 

fresco e correlacionaram os diagnósticos citológicos com o seu correspondente 

histológico, obtendo uma acurácia de 98,4% segundo estes autores. O melhor 

emprego do raspado foi  em tumores localizados em órgãos parenquimatosos, como 

o rim e o fígado, em tumores sólidos, como na mama, no trato gastrointestinal, 

partes moles e gônadas. A limitação do método foi reconhecida e incluiu a sua 

impossibilidade em detectar invasão e em definir malignidade nas lesões bem 
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diferenciadas, além dos tumores prostáticos e da tireoide.  

 

GUARDA (1990), após o espécime ser recebido no laboratório e  

examinado macroscopicamente, confeccionava os esfregaços citológicos das lesões 

por diferentes técnicas. Entretanto, ele também mostrou preferência pelo raspado, 

usando-o na maioria dos espécimes, com exceção daqueles do SNC e dos 

linfonodos nos quais usaram, respectivamente, o esfregaço e a citoimpressão. 

 

YANG & HODA (1997) usaram o raspado-esfregaço, uma variação da 

técnica do raspado, em 262 casos, utilizando a coloração do Ultrafast Papanicolaou. 

Eles concluíram que esta é uma alternativa econômica, de alta qualidade técnica, de 

rápido preparo, oferecida ao patologista cirúrgico, podendo ser usada associada ao 

EC. Acrescentam, ainda, que, por vezes, esta técnica permite observar aspectos 

citológicos não evidenciados nem pela coloração do HE empregada na congelação e 

nem observada na citoimpressão. Eles destacaram, ainda, que a técnica do raspado 

pode fornecer diminutos fragmentos de tecido intacto com eixo fibrovascular 

compostos por elementos epiteliais e estromais, também observado neste material, 

os quais retratam a arquitetura histopatológica e estando ausentes nas 

citoimpressões. 

 

 Na CI, diferentes colorações podem ser usadas, não importando a 

técnica de coleta, dependendo somente da experiência de cada patologista. Desde 

Dudgeon, que, como já se mencionou, usava a coloração de Schaudinn, nunca se 

estabeleceu uma coloração fixa. O importante é que esta seja familiar e, 

principalmente, rápida. A bateria escolhida para este estudo foi a de Papanicolaou 
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modificada, gastando-se somente dois minutos na coloração de uma ou duas 

lâminas. Outras técnicas de coloração têm sido usadas, sendo tão rápidas quanto as 

citadas acima e, entre elas, podem-se destacar a preparação do Diff-Quick, a do 

Giemsa, a de H&E (NOCHOMOVITZ, 2001). Outros autores fazem uso do azul de 

Toluidina, como se observou na enquete realizada e comentada na nossa revisão de 

literatura. 

 

SHIDHAM et al., (2000) usaram a técnica do raspado em 446 espécimes. 

Após a clivagem da lesão, a superfície de corte era, sistematicamente, enxugada, 

para evitar o excesso de exsudato, o que poderia prejudicar a visualização e, 

consequentemente, a interpretação morfológica. Eles também alternavam a técnica 

de coleta como nós, dependendo da natureza do espécime. Quando os autores 

compararam a CI e o EC, isoladamente, 96,9% das lesões benignas e 91,2% das 

lesões malignas, puderam ser corretamente diagnosticadas. Usada, isoladamente, a 

CI diagnosticou, corretamente, 93,7% dos casos, evitando artefatos de 

congelamento. Na era dos marcadores imuno-histoquímicos, esta é uma das mais 

importantes vantagens da CI sobre o EC: evitar os indesejáveis artefatos causados 

pelo congelamento do tecido.  Os autores comentam, ainda, que a maior 

contribuição do EC e o padrão arquitetural mantido pelo EC, o qual, entretanto, não 

passa de uma fraca contribuição para o diagnóstico de malignidade. 

 

SAVARGAONRAR & FARMER (2001) revisaram 103 casos de lesões do 

SNC, concluindo que a técnica da CI era mais útil do que o EC, comentando, 

principalmente, que o tecido cerebral, por sua natureza macia, podia ser, facilmente, 

alterado em sua arquitetura pelos artefatos causados pelos cristais de gelo. Para 
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estes autores, a técnica citológica era superior à histológica, pois aquela era capaz 

de identificar a lesão, diferenciar as lesões neoplásicas das reacionais, diferenciar as 

neoplasias metastáticas das primárias, estimar o grau de malignidade, informar 

sobre as margens cirúrgicas e, ainda, evitar a contaminação do criostato no caso de 

doenças infecciosas, principalmente, nos casos de AIDS. Os autores, também, 

sentiram dificuldades, no preparo técnico dos meningiomas e das lesões vasculares, 

as quais também são de difícil interpretação pelo EC. Baseados nas vantagens e 

desvantagens das duas técnicas, os autores concluíram pela utilização de ambas. 

 

ESFREGAÇO (“SQUASH”) 

Em 150 casos (7,5%) usou-se, neste estudo a técnica do esfregaço, 

sendo a maioria deles (66,7%), em espécimes do SNC (TAB. 16) O material 

recebido era ora do tipo amostras maiores, obtidas em cirurgias abertas, ora 

amostras diminutas, obtidas por estereotaxia. Em ambos os tipos, foi usada a 

técnica do esfregaço. O EC só era realizado, se houvesse quantidade segura para o 

exame definitivo de parafina. A grande preocupação foi sempre com os artefatos do 

congelamento no delicado tecido cerebral. 

 

Os esfregaços citológicos forneceram, neste material, excelentes detalhes 

morfológicos nos tumores primitivos e, principalmente, nos metastáticos. 

 

BURGER & NELSON (1997), observaram que os detalhes citológicos em 

seu material foram menos claros quando eles usaram formol em lugar do álcool para 

fixação. Neste estudo, pôde-se, também, constatar essa observação, nos casos em 

que se confeccionaram células em bloco de parafina (“cell block”). Esses autores 
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também destacaram o fundo fibrilar dos esfregaços nos casos de gliomas. Esse 

detalhe morfológico, também constatado neste estudo, permitia, principalmente, 

fazer o diagnóstico diferencial entre os gliomas e os processos reacionais, como a 

gliose. Embora o autor comentasse sobre a superioridade da citopatologia em 

destacar os macrófagos, esta não foi a experiência deste estudo. 

 

SIDAWAY & JANNOTA (1997) estudaram a morfologia de vários tipos de 

lesões do SNC através dos esfregaços citológicos, reconhecendo a importância 

destes no diagnóstico. Destacaram, entretanto, a necessidade do patologista se 

tornar familiar com a aparência citológica das diferentes áreas do tecido cerebral 

normal. Embora, na maioria dos estudos, a técnica do esfregaço seja a mais 

utilizada pelos estudos consultados, estes autores ressaltam o uso das outras 

técnicas. 

 

DI STEFANO et al., (1998) compararam os achados dos esfregaços 

citológicos com os cortes de congelação em 85 casos de lesões do  SNC e  SN 

periférico, reconhecendo a superioridade dos esfregaços citológicos sobre a outra 

técnica, no que se refere à clareza dos detalhes celulares, ficando livres de 

hemorragia, necrose e calcificações. Entretanto, para eles, as lâminas do EC 

permitiam melhor avaliação quanto à celularidade e arquitetura da lesão. Devido a 

esta heterogeneidade entre as técnicas e a complexidade da neuropatologia, os 

autores foram da opinião de que as técnicas deveriam ser colaborativas e não 

competitivas. Há concordância, em parte, com estes autores, divergindo-se, 

entretanto, no que diz respeito à celularidade, a qual se mostrou, nos casos desta 

série, sempre mais rica nos esfregaços citológicos. Naturalmente, a celularidade foi 
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sempre muito superior, principalmente nos gliomas de alto grau.  

 

FUKUOKA et al., (2000), estudaram um caso de meningioma microcístico 

diagnosticado por esta técnica de coleta, confeccionando bons esfregaços, 

provavelmente, devido à consistência menos borrachosa desta variante. Nesta 

casuística, 13 casos de meningiomas foram examinados, e a técnica de coleta 

escolhida foi o raspado citológico. 

 

BLEGGI-TORRES et al., (2001), estudando 650 casos de lesões do SNC, 

destacaram que a técnica dos esfregaços citológicos pode ser aplicada em lesões 

neoplásicas e não-neoplásicas, ressaltando o valor da CI, principalmente no que se 

refere ao tamanho dos fragmentos enviados para estudo. Os autores optaram pela 

coloração do azul de Toluidina em seu material, destacando que outras colorações 

podem também ser usadas no tecido cerebral, como Papanicolaou, May-Grünwald-

Giemsa e HE. No material deste estudo, a coloração mais usada foi a de 

Papanicolaou “modificada”, por vezes, associada à da HE. GOEL et al.,(2007) 

estudaram, retrospectivamente, 3.057 amostras pela técnica do esfregaço citológico 

e, também, usaram a coloração do azul de Toluidina, destacando que, por ser esta 

uma coloração metacromática, ajudava no diagnóstico do cordoma e do 

ependimoma mixopapilar.   Essa técnica de coloração foi, ainda, usada por outros 

grupos (ADAMS et al.,1981; TORRES & COLLAÇO,1993). 

 

ROESSLER et al., (2002), revisaram, retrospectivamente, 3.541 

esfregaços obtidos pela técnica do esfregaço citológico e concluíram que esta 

técnica é de fácil execução, não dispendiosa para o paciente, poupando o tecido 
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para o diagnóstico final histológico. 

 

IQBAL et al., (2006) estudaram 151 casos pela técnica do esfregaço 

citológico, afirmando que a acurácia desta técnica, quando comparada com os 

cortes de parafina, foi de 90 a 95%. Destacaram que o sucesso depende da 

familiaridade do patologista com a história clínica, localização do tumor e seus 

diagnósticos diferenciais, além de conhecer o aspecto citomorfológico das lesões do 

SNC.  

 

CITOIMPRESSÃO (“IMPRINT”) 

 

A técnica da citoimpressão foi usada em somente 50 casos (2,5%) nesta 

série, sendo o linfonodo o material eleito para sua aplicação (31 casos/ 62%). (TAB. 

16) 

 

HELPAP & TSCHUBEL (1978) estudaram 700 casos de citoimpressão 

mamária e concluíram, que em 95% deles, houve uma boa concordância entre os 

diagnósticos cito e histopatológicos. Uma de suas dificuldades foi também a 

celularidade baixa, associada a atipias nucleares em tumores como o carcinoma 

cirroso da mama, proliferações epiteliais ductulares e outros. Corroboram com esta 

opinião KONTOZOGLOU & CRAMER (1991), complementando que a 

hipocelularidade pode resultar em diagnósticos falso-negativos. SUEN et al., (1978), 

atribuíram à baixa celularidade (6%), os seus casos falso-negativos.  

 

LEE (1982), estudando 522 casos por este método, concluiu que ele é 
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confiável no diagnóstico de tumores, histologicamente, comprovados e conseguiu 

alta acurácia, tanto em tumores benignos quanto nos malignos. Mesmo com 

resultados falso-negativos, o autor afirmou que a aplicabilidade da técnica entre os 

tumores seria válida. Discute, ainda, no seu estudo, o porquê dos erros diagnósticos 

e um deles foi a celularidade escassa em 7 casos. A dificuldade na aplicação da 

citoimpressão nesta série, foi a baixa celularidade (18,9%) observada em casos 

inconclusivos. 

 

Também, em relação à coloração escolhida para a citoimpressão, 

WILKERSON & BONIN (1987) comentaram, em seu estudo, a riqueza de detalhes 

que os preparados citológicos corados pelo Giemsa fornecem, devido à fina camada 

que este tipo de técnica de coleta pode fornecer. 

 

GUPTA & BALOCH (2002) aconselharam o uso desta técnica nas lesões 

linfoproliferativas, pois os detalhes morfológicos são excelentes e permanecem 

íntegros, quando as lâminas são preparadas com delicadeza. Ressaltam os autores 

que certas lesões, especialmente as mesenquimais e alguns tumores epiteliais, 

podem não liberar uma quantidade suficiente de células, prejudicando o diagnóstico. 

 

PAAF (PUNÇÃO ASPIRATIVA POR AGULHA FINA) 

 

A técnica da PAAF foi realizada em 31 casos neste estudo, (1,5%), sendo 

aplicada, com maior freqüência, (19,4%) em lesões do rim, devido à presença de 

massas volumosa (com diagnóstico de carcinoma de células renais e 

angiomiolipoma). O raspado, foi usado concomitantemente (GRAF. 7 e TAB.16).  
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KONTOZOGLOU & CRAMER (1991) estudaram 215 espécimes cirúrgicos 

consecutivos, usando as diversas técnicas de coleta e diferentes tipos de 

colorações. Aconselharam, entretanto, o uso da PAAF, quando o propósito fosse 

educacional. Segue-se o pensamento dos autores, não só devido a este argumento, 

mas, principalmente, pela experiência que a PAAF traz aos profissionais, que, como 

no INCA, precisam estar presentes nos exames guiados por tomografia, participando 

das punções aspirativas e fornecendo diagnósticos em pacientes que já apresentam 

tumorações volumosas e serão encaminhados, após o exame, para o serviço de 

oncologia, onde irão começar, imediatamente, o tratamento. Logo, este treinamento 

é altamente benéfico ao patologista, que irá diminuir o estresse do diagnóstico 

seguro, tranquilo, com a experiência adquirida. 

 

DESLIZAMENTO (“ROLL ON”) 

 

Em somente 23 casos (1,2%), usou-se a técnica do deslizamento, que, 

como já foi referido anteriormente, é uma variação da citoimpressão, com a 

diferença de que, além da compressão do fragmento, em geral cilíndrico, o 

patologista desliza o mesmo, delicadamente, ao longo da lâmina (GRAF.7). Este 

método foi usado no material deste estudos em casos de core-biópsias da mama (5 

casos), fígado (5 casos), pâncreas (3 casos), pulmão (4 casos) e outras localizações 

(6 casos). Em 5 casos (21,7%), o resultado foi inconclusivo, sendo 3 deles 

processos inflamatórios (TAB.16). 

HAHN et al., (1995), estudaram 28 casos de biópsias de massas 

abdominais, realizando o deslizamento do fragmento e comparando os achados com 
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o material da PAAF e os cortes histológicos. Concluíram que ambas as técnicas 

apresentavam celularidade satisfatória, preservando o pequeno fragmento dos 

artefatos de congelação. 

 

Vários autores estudaram a aplicação desta técnica de coleta nas core-     

-biópsias realizadas durantes as mamografias, concluindo que a citopatologia orienta 

o radiologista durante esse procedimento (GREEN & MATHEW, 2001; KASS et al., 

2003; KULKARNI et al.,  2009).  

 

Resumindo, ainda não se estabeleceu qual a técnica de coleta que 

melhor preserva o padrão arquitetural da lesão, sendo o raspado a que mais se 

aproxima deste importante aspecto microscópico. Concorda-se com 

KONTOZOGLOU & CRAMER (1991), que favorecem a citoimpressão, 

especialmente no diagnóstico dos linfomas. Entretanto, todas as demais técnicas 

usadas na confecção dos esfregaços citológicos são úteis, e empregar mais de uma 

delas é possível e bastante proveitoso. 

 

6.4 SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA CITOPATOLOGIA  COMO MÉTODO 

DIAGNÓSTICO NAS CONSULTAS INTRAOPERATÓRIAS ECONCORD ÂNCIA 

ENTRE OS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 

 

Numa primeira análise, durante a consulta intraoperatória, o patologista 

investiga se a lesão é maligna ou benigna. Essa amostra foi classificada, ao primeiro 

diagnóstico, em casos benignos, malignos, inconclusivos e limítrofes (TAB.17). 

 

A primeira avaliação, feita ao se receber a peça cirúrgica, ou mesmo um 



Discussão 

 

140

 

fragmento, é o EM, o qual participa sempre da primeira impressão diagnóstica. Por 

vezes, 50% ou mais da decisão diagnóstica acontece no momento em que se realiza 

o exame macroscópico cuidadoso de um espécime cirúrgico enviado a fresco. Este 

exame macroscópico detalhado é imperativo. Nesta primeira inspeção, o patologista 

se intera do espécime, observando se a lesão é sólida ou cística, sua consistência, 

cor, se circunscrita ou não, presença de cistos, áreas hemorrágicas, formato 

espiculado, componente fibroso, necrose e outros detalhes importantes Portanto, 

muitas vezes, a ideia de benignidade ou malignidade nasce nesse momento. Nessa 

casuística, com quase 600 nódulos tireoideanos, várias orientações foram obtidas ao 

se examinar cada um deles. Por exemplo, um nódulo único bem delimitado e sólido 

com cápsula poderia ser consistente com adenoma folicular e, se, na clivagem da 

peça, fosse observada coloração castanho-alaranjada, com fibrose central ou não, o 

diagnóstico de tumor de células de Hürthle (variante do tumor folicular), era incluído 

entre as hipóteses diagnósticas (TAXY et al., 2010). 

 

A suposição de lesão benigna ou maligna pode ser feita no EM, 

entretanto é a microscopia que define se uma lesão é inconclusiva ou limítrofe. A 

lesão inconclusiva é aquela cujos aspectos microscópicos não são suficientes para  

definir sua etiologia. Cerca de 10% dos resultados deste estudo pela CI e pelo EC 

foram considerados inconclusivos e foi necessário o “aguardar parafina”. 

 

As tabelas 24 e 25 apresentam, os diagnósticos considerados 

inconclusivos por esse estudo, na CI e no EC, respectivamente.  O mais freqüentes 

na CI, foram: adenoma folicular (13,4%), bócio nodular (6,7%), LNH (5,0%), 

carcinoma folicular (3,9%), adenocarcinoma (2,8%), carcinoma papilífero, carcinoma 
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de células renais, linfoadenopatia reacional, GIST e oncocitoma (2,2% cada um 

deles) (TAB. 24). Os mais freqüentes no EC, foram: adenoma folicular (11,3%), LNH 

(8,0%), bócio nodular (7,5%), linfoadenopatia reacional (3,8%), carcinoma folicular e 

adenocarcinoma (3,3%),adenocarcinoma metastático (2,8%), LH (2,3%), GIST e 

microcarcinoma papilífero (1,9% cada um deles) (TAB. 25). 

 

Há inúmeros estudos na literatura que observaram uma maior eficiência 

da CI sobre o EC, devido a resultados falso-negativos, corretamente diagnosticados 

pela CI, originando-se na mama, nos testículos e bexiga, linfonodos e pâncreas 

(PICKREN & BURKE, 1963; SAKAI & LAUSLAHTI, 1969; HELPAP & TSCHUBEL, 

1978). 

 

Concorda-se com TRIBE (1965), em relação às dificuldades diagnósticas 

nas lesões benignas da mama. Os tumores malignos da mama, com raras exceções, 

são, morfologicamente, mais fáceis de serem diagnosticados do que os benignos. 

Nos casos de mama deste estudo (192 casos), registrou-se em um caso,  “presença 

de células ductais atípicas” que resultou em “fibroadenoma” no exame 

histopatológico, além de um caso de carcinoma ductal infiltrante falso-negativo pela 

CI. TRIBE (1973) ainda chamou atenção para a importância da macroscopia nas 

lesões da mama, a fim de melhorar a acurácia. Ele destacou  também, que, se a 

aparência macroscópica da lesão for incomum, o patologista deve prestar atenção 

ao caso e ficar alerta para achados citomorfológicos não esperados. 

 

O adenoma folicular foi o diagnóstico histopatológico mais comum entre 

os exames inconclusivos na CI e no EC com 24 e 28 casos, respectivamente. 

Embora a PAAF tenha mudado bastante o perfil do procedimento cirúrgico em 
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relação às doenças tireoideanas, a utilidade diagnóstica do EC é limitada pelas 

lesões foliculares celulares. O EC não consegue, na maioria das vezes, assegurar 

que aquele nódulo solitário, encapsulado, é um adenoma e não um carcinoma 

folicular. Ao receber o lobo tireoideano, a peça é clivada, notando-se, 

imediatamente, a presença ou não de cápsula bem definida, se o nódulo é sólido ou 

cístico, com presença ou não de coloide. Com esta primeira avaliação feita, pode-se 

supor a possibilidade de uma neoplasia folicular ou não. É necessário uma boa 

representatividade da neoplasia folicular e sua cápsula, a fim de afastar infiltração 

desta e do parênquima adjacente pelo tumor. Logo, esta decisão, frequentemente, 

não pode ser definida durante o ato cirúrgico. 

 

Os diagnósticos limítrofes estão relacionados, principalmente, com o 

comportamento biológico das neoplasias. Nesta casuística, foram 15 casos limítrofes 

este é um diagnóstico, geralmente, relacionado com o laudo histopatológico final 

(TAB.17). Não houve características microscópicas suficientes para que a lesão 

fosse classificada como maligna. Os tumores serosos e mucinosos do ovário e do 

pâncreas são os melhores e mais frequentes exemplos desta classificação, sendo a 

maior fonte de discrepância, em geral, no exame intraoperatório dos espécimes 

pélvico-     -abdominais (ROSAI, 2004).  

Segundo ROSE et al., (1994), o valor preditivo do diagnóstico do EC é de 

95% para os casos benignos, de 99% para os malignos e de 65% para os tumores 

mucinosos “boderline”. Em geral, o resultado da CI e do EC, nestes casos, é 

inconclusivo, aguardando cortes de parafina. Os diagnósticos “limítrofes” necessitam 

de ser bem conduzidos pelos patologistas e cirurgiões, a fim de que sejam evitadas 

as repercussões emocionais do paciente. É preciso que o próprio cirurgião saiba que 
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os tumores ovarianos “borderline” fazem parte de um grupo de tumores enigmáticos 

e controversos e são 15% do grupo de tumores serosos ovarianos. Eles são de 

baixo potencial de malignidade, e devem ser amplamente representados, para que 

se avalie a possibilidade de microinvasão e grau de malignidade. Os cortes do EC 

não são capazes de fornecer tais dados durante o procedimento cirúrgico, assim 

como também os esfregaços citológicos, exibindo grupamentos papilíferos, por 

vezes, bem coesos e com atipia nuclear branda. Mesmo ao lado de corpos 

psamomatosos, são incapazes de fazer o diagnóstico diferencial com um 

adenocarcinoma seroso bem diferenciado. Da mesma forma como é importante 

saber a idade da paciente, é também necessário estar ciente da conduta do 

cirurgião em relação ao diagnóstico intraoperatório, a fim de evitar uma morbidade 

desnecessária (NUCCI & OLIVA, 2009). 

 

6.5 CONCORDÂNCIA E DISCORDÂNCIA ENTRE OS MÉTODOS DI AGNÓSTICOS 

 

Analisando os três métodos diagnósticos usados neste estudo e não 

incluindo as categorias diagnósticas inconclusivas e limítrofes, considerando-se 

somente benignidade e malignidade, observa-se, estatisticamente, que a 

concordância diagnóstica pode ser considerada altamente significativa (1.545/2.000 

casos ou 77,3%) (TAB.22/23/24). 

 

Neste estudo, a CI concordou com o EH, tomado como padrão-ouro, em 

98,3% dos 1.810 casos examinados (1.049 malignos e 731 benignos). Ao se 

observar todos os casos (1049 malignos + 731 benignos + 3 inconclusivos), a 

concordância diagnóstica foi de 89,2% (GRAF.7). 
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KONTOZOGLOU & CRAMER (1991), conseguiram uma acurácia, na CI, 

de cerca de 95%, com 3% a 5% de casos falso-negativos e menos de 0,5%, de 

falso-positivos. 

 

Comparando-se o EC com o EH (1.030 casos malignos e 718 benignos) a 

concordância diagnóstica entre estes dois métodos ficou em 98,1%, também 

considerada, estatisticamente, significativa. Verificando-se a concordância 

diagnóstica em todos os casos (1.030 malignos + 718 benignos + 4 inconclusivos), 

nota-se que esta é de 87,6% (TAB.20). 

 

Comparando-se, ainda, a CI com o EC, sendo este considerado padrão-

ouro, os cálculos estatísticos revelaram 99,2%,de concordância diagnóstica; 

inserindo, entretanto, os casos inconclusivos, o índice fica em 88,8% (TAB.21). 

 

Enfim, as altas sensibilidades e especificidades, e altos valores preditivos 

positivos e negativos da CI, ao serem confrontados com o EC e o EH, considerados 

padrão-ouro, indicam que esta técnica é uma ferramenta diagnóstica confiável. ACI 

está à disposição do patologista, desde que ele saiba usá-la. Há exigências a serem 

cumpridas, e uma delas, talvez a mais importante, seja o conhecimento da 

citomorfologia praticada no dia a dia e, em segundo lugar, a familiaridade com a 

técnica em si, conhecendo seus limites. Necessita-se, ainda, conhecer as condições 

que podem ser fontes de erro ou de discrepâncias na consulta intraoperatória. De 

acordo com TAXY et al., (2010), nas séries do College of American Patologists Q-
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Probes (CAP Q-Probes13), as localizações anatômicas que são fontes de erros no 

EC podem também trazer as mesmas discordâncias na CI e são eles:  pele (17,1%), 

mama (16%), espécimes ginecológicos (10,2%), linfonodos metastáticos (10,0%), 

tireoide (6,1%), pulmão/mediastino (5,3%) e trato gastrointestinal (5,2%).  De acordo 

com a fonte de dados acima citada, o mais comum foi o diagnóstico falso-negativo 

de tumor (67,8%), comparado com os diagnósticos falso-positivos (11,0%). 

 

Nesta casuística, houve uma ausência de concordância entre os três 

métodos em 45 casos (2,3%) e uma concordância simultânea em 1.545 casos 

(77,3%). O EH discordou da CI e do EC em 181 casos, isto é, (9,1%). A CI registrou 

179 casos inconclusivos (9,0%).  

 

6.6 CASOS DISCORDANTES ENTRE A CITOPATOLOGIA INTRAO PERATÓRIA E 
O EXAME HISTOPATOLÓGICO 

 

 Em 30 casos houve discordância diagnóstica entre a CI e o EH. Os 

órgãos em que se registrou o maior número de discordâncias foram os linfonodos, a 

tireóide e a mama. Os diagnósticos histopatológicos mais conflitantes foram o 

linfoma não Hodgkin versus hiperplasia reacional; o microcarcinoma papilífero de 

tireóide versus lesão benigna SOE; adenocarcinoma versus lesão benigna, SOE e 

CDI mama versus alterações fibrocísticas. (TAB.27).  

 

KONTOZOGLOU & CRAMER (1991) apontaram que as maiores fontes de 

dificuldades diagnósticas e, por conseguinte, de erros, em seu estudo, foram as 

lesões da  tireoide, da próstata e dos linfonodos. 
                                                 
13 CAP Q-Probes é um programa de controle de qualidade desenvolvido desde 1989, com 
participação de vários países, a fim de reduzir os erros médicos. (Arch Pathol Lab Med - vol 125, 
October 2001)    
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 SUEN et al., (1978), enfatizaram que seus resultados falso-negativos 

poderiam ser, em parte, atribuídos a erros de interpretação, principalmente nas 

neoplasias bem diferenciadas e nas de baixo grau de malignidade ou “borderline”.  

 

 
Linfoma Não Hodgkin versus  hiperplasia linfóide reacional (HLR) 

 

  De acordo com CIBAS & DUCATAM (2009), o maior desafio no estudo 

da citopatologia dos linfonodos é o diagnóstico diferencial entre as hiperplasias 

linfóides reacionais e os linfomas e isto é devido, principalmente, a perda do padrão 

arquitetural que se observa nos esfregaços tanto da PAAF quanto da CI. Uma das 

maiores dificuldades na interpretação dos achados citológicos dos linfonodos é o 

fato de que algumas linfoadenopatias reacionais podem se assemelhar aos linfomas 

e vice versa (VICANDI et al.,1999). Nos  três casos de LNH considerados como 

Hiperplasia Linfóide Reacional, os diagnósticos eram de Linfomas Foliculares (2 

casos) e Linfoma MALT ( 1 caso). 

 

Microcarcinoma papilífero da tireóide versus lesão benigna 

 

                    Segundo a OMS, os microcarcinomas papilíferos de tireóide são 

definidos como uma variante de carcinoma papilífero, achado incidentalmente,   

medindo 1,0cm ou menos de diâmetro. O microcarcinoma papilífero, desde que 

identidicado na macroscopia,  pode ser facilmente diagnosticado  pela CI. Nos  três 

casos falsos-negativos desta série, a paucicelularidade dos esfregaços e a presença 

de fibrose, foram os principais responsáveis pelos erros diagnósticos (IARC/ 2004). 
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Adenocarcinoma versus  pancreatite/inflamatório/lesão benigna 

 

De acordo com CIBAS & DUCATAM (2009), a pancreatite crônica é um 

dos diagnósticos diferenciais mais importantes que se pode fazer com o 

adenocarcinoma ductal do pâncreas devido a presença de cariomegalia, nucléolo 

proeminente e presença de mitoses. Nos três casos falsos-negativos  desta  série,  

estas alterações foram identificadas somente em dois casos. No terceiro caso, a 

baixa celularidade foi a causa do erro. SUEN et al.,(1978) conseguiram concordância 

em 93,6%  com 6% de falsos-negativos devido a baixa celularidade dos “imprints”. 

  

Carcinoma ductal infiltrante versus  alterações fibrocísticas 

 

Os carcinomas ductais bem diferenciados são uma importante causa de 

resultados falsos-negativos segundo CIBAS & DUCATAM (2009), fazendo 

diagnóstico diferencial com alterações fibrocísticas como em nossos dois casos; 

outros diagnósticos diferenciais são: fibroadenoma e tumor filóides.   

 

Meningioma atípico versus  meningioma 

 

De acordo com MOSS et al.,(1997), o que define o meningioma atípico é 

sua pouca diferenciação, a relação núcleo/citoplasma elevada a favor do núcleo, a 

celularidade aumentada e a presença de mitoses atípicas e necrose tumoral. Nos 

dois casos falsos-negativos observados neste série, não foram identificados mitoses 

atípicas nem pleomorfismo celular, como seria habitual.  
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 Tumor sólido pseudopapilar benigno do pâncreas versus  neoplasia endócrina 

maligna  

 
O tumor sólido pseudopapilar do pâncreas é uma neoplasia incomum, de 

baixo potencial de malignidade que ocorre, principalmente, em mulheres jovens e 

fazem diagnóstico diferencial com: neoplasias císticas mucinosas, tumores 

endócrinos pancreáticos císticos, cascinoma de células acinares e adenocarcinoma. 

(CENTENO & PITMAN, 1999) Os dois diagnóstico falso-positivos deste estudo foram 

devido à interpretação errônea do padrão cromatínico tipo (“salt and pepper”) dos 

tumores endócrinos em esfregaços muito celulares. 

 

Neurilemoma versus  neoplasia maligna de células fusiformes 

 

Segundo MOSS et al.,(1997) a hipercelularidade devido a infiltração 

linfocítica e pleomorfismo das células tumorais pode ser proeminente nos 

neurilemomas, levando a suspeita de neoplasia maligna. Nos dois casos falso-

positivos desta série, a presença de pleomorfismo celular associada a não 

identificação de áreas Antoni A, levaram ao diagnóstico errôneo. HENKLE et al., 

(1999) descreveram um caso de neurilemoma celular, histologicamente comprovado, 

em uma paciente de 50 anos com uma massa tumoral infratemporal, parafaríngea  à 

esquerda envolvendo o forame oval e a dura mater no aspecto inferior do lobo 

temporal o qual foi diagnosticado de neoplasia mesenquimal maligna pela 

citopatologia. Segundo estes autores, os esfregaços citopatológicos eram celulares, 

compostos de fragmentos tissulares múltiplos com bordas irregulares, células 

fusiformes e pleomórficas além de núcleos desnudos. O neurilemoma celular é uma 

variante benigna, bem definida e bem descrita nos vários compêndios de patologia 
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cirúrgica (ROSAI, 2004; WEIDNER,2009). DODD et al.,(1999) demonstraram cinco 

casos de neurilemoma com alterações degenerativas (“ancient schwannoma”), três 

delas foram confundidas com sarcomas, devido às atipias nucleares acentuadas.  

 

Angiomiolipoma Renal versus N eoplasia Maligna 

 

Os dois casos de angiomiolipoma renal, falso-positivos, revelaram a 

presença de numerosas células fusiformes com atipias nucleares e escasso tecido 

adiposo. A apresentação incomum de algumas lesões  e sua raridade (0,7%-2% dos 

tumores renais) são fatores importantes e podem contribuir para o erro diagnóstico. 

CIBAS & DUCATAM (2009) 

 

Carcinoma ex-adenoma pleomórfico versus  Tumor de Warthin/Adenoma 
Pleomórfico 
 

Nos espécimes cirúrgicos das glândulas salivares, foram observados dois 

casos falso-negativos. A presença focal de atipias nucleares pode acontecer em 

20% dos casos de AP segundo CIBAS & DUCATAM (2009), entretanto nestes casos  

o diagnóstico falso-negativo de AP foi baseado na presença de matriz 

condromixóide  e de raras células atípicas. Não havia informação prévia, em nenhum 

dos dois casos,  de tumor (AP) pré-existente. 

 

Tipicamente, a citomorfologia do tumor de Warthin não deixa dúvida 

quanto sua benignidade. Diagnósticos diferenciais devem ser feitos com: carcinoma 

de células escamosas, carcinoma muco-epidermóide, carcinoma de células 

acinares, além do carcinoma renal metastático (GRAY & McKEE, 2003).. Nesta 
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série, o caso em questão, diagnosticado erroneamente como tumor de Warthin, 

apresentou necrose, degeneração cística e raros grupamentos de metaplasia 

oncocítica. 

 

Carcinoma de células escamosas versus  lesão benigna 

 

Em dois casos de carcinoma de células escamosas bem diferenciados um 

da pálpebra e outro da língua diagnosticados erroneamente como lesões benignas, 

foram observadas poucas células escamosas com atipias nucleares brandas,  

citoplasma amplo e levemente eosinofílico ou orangeofílico, ao lado de algumas 

escamas ceratinizadas e de infiltrado inflamatório de mono e polimorfonucleares 

neutrófilos e não se identificando necrose.  

 
Carcinoma Folicular versus  Bócio Nodular 

 

O carcinoma folicular faz diagnóstico diferencial com: adenoma folicular, 

nódulos hiperplásicos celulares (bócio nodular), carcinoma papilífero variante 

folicular, carcinoma pouco diferenciado, carcinoma medular e os tumores 

metastáticos (NIKIFOROV et al., 2009). Revisando os dois casos falso-negativos 

pôde-se concluir que as causas que levaram ao erro foram: (1) grande celularidade 

presente nos esfregaços; (2) grupamentos esferóides intactos ou fragmentos em 

monocamadas; (3) raros microfolículos; (4) a presença de pequena quantidade de 

colóide. 

 

Segundo KINI (2008), é importante lembrar que a ausência de colóide não 

afasta o diagnóstico de bócio nodular, assim como a hipercelularidade não é 
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sinônimo de neoplasia. Nos casos de neoplasias foliculares, a CI informa somente 

que a lesão possui padrão folicular, mas não informa a ausência ou a presença de 

invasão capsular ou vascular. Logo na CI ( e geralmente no EC), o diagnóstico é 

sempre inconclusivo: “sugestivo de neoplasia folicular ”. Cerca de 1/3  a 1/4 dessas 

lesões serão malignas no EH (NIKIFOROV & OHORI,2009). CALLCUT et al.(2004) 

discutiram a consulta intraoperatória de lesões foliculares da tireóide de (benigno 

versus maligno): 32% dos casos= benigno; 4%= maligno; 2%= indeterminado; 62%= 

“aguardar parafina”. 

  

Lipossarcoma Mixoide versus  Lipoma  

 

Nesta série foi identificado um caso falso-negativo de tumor de partes 

moles da coxa em um paciente adulto do sexo masculino, diagnosticado como 

lipoma (variante lipoma pleomórfico). O diagnóstico final foi de lipossarcoma mixoide. 

GRAY & McKEE (2003) destaca a presença de células gigantes com moderada 

quantidade de citoplasma, múltiplos núcleos, hipercromáticos e cromatina indistinta 

(“floret cells”) nos lipomas pleomórficos. No caso em questão, a localização do 

tumor, a celularidade escassa, não citomorfologicamente representativa  ao lado de 

pequena quantidade de vasos, foram fatores não levados em consideração, 

culminando no diagnóstico errôneo.  

 

Mesotelioma benigno versus a denocarcinoma 

 

Uma lesão em peritôneo foi diagnosticada como adenocarcinoma  ao 

invés de mesotelioma benigno bem diferenciado, papilífero (falso-positivo). Segundo 
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GRAY & McKEE (2003), este tumor benigno é raro, ocorrendo principalmente no 

peritôneo e os diagnósticos diferenciais são: mesotélio reacional benigno e diversos 

tipos de adenocarcinomas, sendo desta maneira passível de erros. 

 

Granuloma sarcóide versus lesão maligna 

 

As formações granulomatosas podem fazer diagnóstico diferencial com 

neoplasias malignas tanto radiológica, quanto citomorfologicamente (GRAY & 

McKEE, 2003). Um caso falso-positivo foi observado nesta série devido a presença 

de metaplasia atípica, núcleos desnudos de linfócitos degenerados,  necrose e 

fibrose que simulou um quadro de linfoma anaplásico. 

 

Subependimoma versus  lesão maligna 

 

O subependimoma é um tumor de baixo grau de malignidade com bom 

comportamento biológico e bom prognóstico (MOSS et al., 1997), o diagnóstico 

falso-positivo aconteceu devido a baixa celularidade causada pela consistência do 

tecido tumoral denso, firme-elástico,que não permitiu a confecção de bons 

esfregaços. A presença de alterações degenerativas como calcificação e fibrina 

associada a células com núcleos redondos, irregulares, formando pseudorosetas 

levou ao diagnóstico errôneo de adenocarcinoma metastático. JOSEPH (2007) alerta 

para os subependimomas exibindo atipias nucleares degenerativas associadas a 

exame de imagens suspeito os quais podem induzir a um diagnóstico de glioma de 

alto grau. 
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Bronquiolite obliterante/pneumonia em organização versus  Lesão Maligna 
 

A bronquiolite obliterante/pneumonia em organização (BOOP) é uma 

condição associada a fibrose pulmonar, podendo-se observar atipias em células 

epiteliais brônquicas e alveolares identificadas em meio a exsudato inflamatório 

misto (GRAY & McKEE, 2003). Neste caso falso-positivo, a presença de 

pneumócitos tipo II aumentados de tamanho, atípicos associados com células 

epiteliais brônquicas hiperplásicas e reacionais, núcleos hipercromáticos,  por vezes 

com nucléolos proeminentes dispostas isoladamente e em grupamentos foram 

observadas ao lado de células multinucleadas. 



 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSÃ0 
 

 

Após análise e discussão dos resultados, concluiu-se que a hipótese (A CI 

é um método diagnóstico tão eficiente quanto o EC) levantada, foi confirmada, assim 

como formulou-se as seguintes conclusões: 

 

Objetivo específico 1. Investigar o uso da Citopato logia Intraoperatória entre os Patologistas 
sócios da Sociedade Brasileira de Patologia . 
 
7.1 O baixo percentual de respostas à pesquisa realizada impede concluir o quanto 

a citopatologia intraoperatória é utilizada entre os patologistas brasileiros. Entretanto, 

na opinião dos que participaram, uma das maiores qualidades deste método 

diagnóstico foram os excelentes detalhes citomorfológicos observados, facilitando a 

caracterização da lesão, além de preservar o tecido dos artefatos da congelação e 

impedir o esgotamento dos fragmentos cada vez menores.  

 

Objetivo específico 2. Construir um banco de dados,  contendo as amostras selecionadas com 
todas as informações necessárias para o estudo, dis ponibilizando a sua utilização 
institucionalmente . 
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7.2 O banco de dados construído e, agora, disponibilizado à Divisão de Patologia 

(DIPAT) do Instituto Nacional de Câncer poderá servir de fonte de estudos e, dos 

dados selecionados, numerosos artigos científicos poderão ser publicados. 

 
Objetivo específico 3. Estabelecer o perfil da amos tra do ponto de vista epidemiológico, das 
técnicas de coleta de material e dos métodos diagnó sticos. 
 
7.3 O perfil da amostra foi desenhado com 2.000 casos, constituído por pacientes 

dos sexos feminino (63%), masculino (37%) e com faixa etária concentrada entre as 

quinta e oitava décadas. A técnica de coleta de material para estudo mais 

empregada foi o raspado em 87,3% dos casos. Os órgãos e sistemas mais 

estudados foram a glândula tireoide, os órgãos linfoides, o trato respiratório e o SNC. 

As faixas etárias com maior concentração foram as sexta e sétima décadas entre as 

mulheres e os homens, respectivamente. Em relação aos diagnósticos 

histopatológicos mais frequentemente observados, o bócio nodular e o carcinoma 

papilífero destacaram-se no sexo feminino, e o adenocarcinoma, primário ou 

metastático, no sexo masculino. 

 

Objetivo específico 4. Avaliar a sensibilidade e a especificidade da citopatologia 
intraoperatória e do exame por congelação, consider ando o exame histopatológico como 
padrão-ouro; 
 

7.4 Observando-se a sensibilidade e a especificidade da citopatologia intraoperatória 

e do exame por congelação, (S=98,2% e E=98,5%) e (S=97,7% e E=98,8%), 

respectivamente, pôde-se concluir que ambas possuem alta acurácia, equivalendo-

se como métodos diagnósticos, quando comparadas ao exame histopatológico. 

 

Objetivo específico 5. Avaliar a sensibilidade e a especificidade da citopatologia 
intraoperatória, considerando o exame por congelaçã o como padrão-ouro; 
 
7.5 As altas sensibilidades e especificidade (S=99,3% e E=99,1%) da citopatologia 

intraoperatória, tendo como referência o exame por congelação, permitem afirmar 
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que estas possuem igualmente alta acurácia e são eficientes como meios 

diagnósticos intraoperatórios.. 

 

Objetivo específico 6a. Avaliar a concordância e di scordância diagnósticas entre a 
citopatologia intraoperatória e o exame por congela ção; 
 
7.6.a A concordância e a discordância diagnósticas de 88,8% e 11,2%, 

respectivamente, entre a citopatologia intraoperatória e o exame por congelação 

indicam que as duas técnicas se equivalem como métodos diagnósticos. 

 

Objetivo específico 6b. Avaliar a concordância e di scordância entre a citopatologia 
intraoperatória e o exame histopatológico; 
 
7.6.b A concordância diagnóstica (89,2%) e a baixa discordância  (10,8%) observadas 

entre a citopatologia intraoperatória e o exame histopatológico, mostram que estas duas 

técnicas se equivalem como técnicas diagnósticas.  

  

Objetivo específico 6c. Avaliar a concordância e di scordância entre o exame por congelação e 
o exame histopatológico; 
 
7.6.c A concordância e a discordância diagnósticas de 87,6% e 12,4%, 

respectivamente, entre o exame por congelação e o exame histopatológico indicam 

que há uma equivalência entre estes dois métodos diagnósticos.  

 

Objetivo específico 6d. Avaliar a concordância e di scordância entre a citopatologia 
Intraoperatória, o exame por congelação e o exame h istopatológico entre si. 
 
7.6.d A concordância diagnóstica total e simultânea de 77,3% e discordância de 

2,3% entre a citopatologia intraoperatória, o exame por congelação e o exame 

histopatológico, entre si, indicam que os três métodos são equivalente como 

métodos diagnósticos. 
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Objetivo específico 7. Relacionar os casos em que o s diagnósticos da citopatologia 
intraoperatória e do exame histopatológico foram di scordantes (maligno versus  benignos). 
 
7.7 As discordâncias entre o exame histopatológico e a citopatologia intraoperatória 

foram observadas  em 30 casos, e os três diagnósticos mais conflitantes foram: a) 

linfoma não Hodgkin versus hiperplasia reacional; b) microcarcinoma papilífero de 

tiróide versus lesão benigna (SOE); c) adenocarcinoma versus lesão benigna             

(inflamatória 2x e SOE) . 

 

Diante dos resultados e conclusões deste estudo, conclui-se que a 

citopatologia intraoperatória pode ser usada isoladamente como um método 

diagnóstico confiável, e, em muitas situações, substituir o exame por congelação. 

 

Resumindo, a citopatologia, como método intraoperatório, possui 

numerosas vantagens e, entre elas, destacam-se a simplicidade do método; a 

confiabilidade, como demonstrado acima; a rapidez na execução; a eficiência técnica 

nos fragmentos pequenos e delicados, poupando-os dos danos, por vezes, 

irreversíveis, causados pelas baixas temperaturas do congelamento. Evita, ainda, 

que a aparelhagem usada no exame por congelação se contamine no diagnóstico de 

doenças infecciosas. Nas lesões dos materiais friáveis ou com grande quantidade de 

necrose, o seu desempenho é superior ao exame por congelação, pois permite a 

confecção de excelentes esfregaços, levando ao diagnóstico. Há, ainda, a 

possibilidade do uso de diversas técnicas de coleta de material que se adequam aos 

diversos tipos e consistência dos espécimes. O patologista ainda tem a possibilidade 

de optar por diversas técnicas de coloração, seguindo aquela que lhe seja mais 

familiar. 
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O raspado, uma das técnicas de coleta mais eficientes, fornece a 

possibilidade de se apreciar o componente estromal arquitetural da lesão em muitos 

casos, permitindo a apreciação de detalhes morfológicos superiores aos vistos nas 

lâminas de congelação, enriquecendo a capacidade diagnóstica do patologista. 

 

Para se usufruir destas vantagens, é necessário praticá-la, no início, 

concomitantemente com o exame por congelação, até a confiança completa se 

instalar, reconhecendo seus limites. 

 

Espera-se que a CITOPATOLOGIA venha a ser reconhecida, em um 

futuro próximo, como um eficiente método diagnóstico, somando-se ao exame por 

congelação, nas consultas intraoperatórias. 
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                                                       APÊNDICE 1 
 

                                         de arredondamento. 
 
                                                     Rio de Janeiro, 29 de julho 2008. 
 

Rio de Janeiro, 30 de agosto de 2008. 
Prezado colega médico patologista ( para você que ainda não respondeu ao questionário): 
 

Sou patologista do Instituto Nacional de Câncer.  No momento, faço parte 
do programa de Pós-Graduação da Universidade Federal Fluminense, desenvolvendo uma tese de 
doutorado sobre o uso da Citopatologia Intra-operatória durante o ato cirúrgico. Como parte do meu 
estudo, estou interessada em saber como a Citopatologia Intra-operatória é usada no Brasil. 

Com apoio da SBP, estou encaminhando este e-mail, acompanhado de 
um questionário, a todos os patologistas com endereço eletrônico cadastrado na SBP.  As respostas serão 
lidas e analisadas e não haverá a identificação de seus autores. Apenas as que chegarem nos próximos 
30 dias serão consideradas e a SBP será a primeira a receber a consolidação dos dados, para que sejam 
enviados a todos os patologistas. 
 

Agradeço, desde já, a sua colaboração. 
 

Marilene Nascimento 
 
OBS.: Agradeço, muitíssimo, àqueles que já enviaram  suas respostas. Entretanto, preciso da 
preciosa colaboração dos que ainda não o fizeram. 
 
ENDEREÇO PARA RESPOSTA: marilene.filgueira@terra.com.br 
 
QUESTIONÁRIO 
 
Qual o seu Estado?  ......................................................................................................... 
 
Qual o tamanho de sua cidade? (  ) Menos de 500.000 habitantes. 

(  ) Entre 500.000 e 1.000.000 de habitantes 
(  ) Entre 1 milhão e 5 milhões de habitantes 
(  ) Mais de 5 milhões de habitantes 

 
Em sua prática como médico patologista, você partic ipa de consultas per-operatórias? 

(   ) SIM  (   ) NÃO 
 
Qual / Quais o(s) método(s) que você usa para exame ? 
(   )  Cortes em criostato  (   )  Cortes em micrótomo portátil (CO2, freon ou outro gás refrigerante). 
(   ) Citopatologia  (   ) Combina o corte histopatológico de congelação com a citopatologia. 
 
Você usa a citopatologia em consultas per-operatóri as em: 

- linfonodo sentinela (   ) SIM (   ) NÃO tumores cerebrais (   ) SIM (   ) NÃO 
- outra situação, especifique:........................................................................................................... 

 
Suas respostas se referem a qual tipo de prática? M arque todos que se aplique a você: 

(   ) Serviço privado  (   ) Serviço público  (   ) Hospital universitário 
 
Na sua opinião, quais as vantagens da Citopatologia  Intra-operatória?  
.................................................................................................................................................................. 
 

Se você não a utiliza, por quê?  ............................................................................................ 
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APÊNDICE 2 
Aplicação da Técnica do Raspado “scrape” 

 
     CASO DE CITOPATOLOGIA INTRAOPERATÓRIA 
 
      Identificação: 
 

a. Sexo feminino, 52anos lesão em corpo vertebral de D6. Sem informação clínicas. 
b. Macroscopia da lesão: 
      Vários fragmentos irregulares de tecido pardo-acastanhados e firme eláticos, 
medindo   em conjunto25x20x04mm.                                         
  

c. Resultado do exame por congelação. Sugestivo de TCG. Aguardar exame por 
parafina. 

d. Confeccionados esfregaços citopatológicos intraoperatórios pela técnica da 
raspagem. (“scrape”) 

 
 
                              Importância da Citopa tologia nas LESÕES  ÓSSEAS: 
 
 

1- Não só indica se a lesão é benigna ou maligna, mas pode presumir o subtipo 
histológico ao se combinar os dados clínicos e os radiográficos. 

2- Útil nos tumores ósseos  metastáticos. 

3- Os tumores ósseos primários e as lesões semelhantes a tumor (tumor –like vão 
exigir do citopatologista experência na patologia dos tumores ósseos e nos 
aspectos clínicos citlógicos. 

4- Os esfregaços citopatológicos confeccionados através core-biopsia aumentam a  
acurácia diagnóstica. Durante o exame por congelação dos tumores ósseos a 
citopatologia também auxilia o diagnótico, pois bons esfregaços podem ser 
confecionados quando os cortes no micrótomo se tornam difíceis ou por vezes 
impossível. 

5- Em gera, o primeiro passo na interpretação dos esfregaços é determinar se a lesão 
está bem representada, citologicamente. O segundo  passo é  definir se o caso é 
benigno ou maligno. Em seguida definir se as células representam um tumor 
primário ou metastático. Por fim se há possibilidade de definir  o subtipo histológico.   

6- Para  avaliação de um caso de lesão óssea, é necessário que se verifique sempre: 
Os aspectos citomorfológicos das células principais 

     Matriz cartilaginosa? Presença de osteóide ou osso? Matriz fibrosa? 

     Ausência de matriz? 

     Outros achados específicos 

      Citomorfologia dos TCG do osso:    . 
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     -celularidade variada, células mononucleadas e grande numero de células 
multinucleadas. 

   - numerosas  células gigantes multinucleadas com abundante citoplasma 

   -núcleos uniformes; há cerca de 50 ou mais núcleos em algumas células  

   - células estromais( fusiformes, ovais, ou redondas) com bordas celulares pouco 
distintas 

    -núcleos redondos e  uniformes com cromatina vesicular delicada e nucléolo pequeno 
ou inconspícuo  

   -histiócitos e macrófagos carregados de hemossiderina 

  -as células neoplásicas mononucleadas variam de redondas a fusiformes ou estreladas 

  - o núcleo  é semelhanete  aquele das células gigantes.  

 -matrix fibrosa ou osteóide (rara) 

       

                                                                                                    

       

Esfregaços preparados durante o ato cirúrgico.Coloração de Papanicolaou “modificada”.(40X) 
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   (HE; 10X)                                                                    (HE; 40X) 
 

Resultado do exame histopatológico:  
 
Tumor de Células Gigantes com escassa formação de osteóide. 
 Ausência de malignidade. 

 
 
 
Diagnósticos diferenciais 
 

1- Tumor Marrom do Hiperparatireiodismo. 
2- Condroblastoma 
3- Fibroma não ossificante 
4- Osteossarcoma rico em células gigantes 
5- Condrossarcoma de células claras 
6- Lesões inflamatórias granulomatosas. 

 
 
 
 
Bibliografia: 
 
1-Modern cytopathology 
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Churchil Livingstone 2004 Elsevier Science ( USA)  
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