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RESUMO

Este trabalho avaliou, de forma retrospectiva, no Servigo de Cirurgia de
Cabega e Pescogo do INCa-RJ, 399 amostras submetidas a bidpsia por pungao
aspirativa por agulha fina - PAAF, em lesdes nodulares ou massas submersas,
dentro da area de atuagdo da Cirurgia Buco-maxilo-facial. Os resultados da
citopatologia da PAAF foram confrontados com os resultados histopatoldgicos,
obtidos através de analise das pegas cirurgicas que, tratados estatisticamente,
apresentaram indices de precisdo de 95,66%, com 7,52% de amostras consideradas
insatisfatdrias para diagnostico. Apresentaram 15 resultados falso-negativos e um
resultado falso-positivo, conferindo sensitividade de 88,46% e especificidade de
99,58%. A técnica se mostrou satisfatdria para obtengdo de diagndstico inicial e/ou
provisoério de lesdes neoplasicas ou ndo, benignas e malignas, além de ser de facil
execugdo, boa precisdo, baixo custo operacional e praticamente isenta de
complicagbes pos-operatorias.

Palavras-chave: Bidpsia. Pungéo aspirativa por agulha fina. Tumor. Diagnéstico.



ABSTRACT

The authors have done a retrospective analysis in the head and neck section
of National Cancer Institute — RJ of 399 samples of fine needle aspirative biopsies
(FNAB), which have been done on nodular lesions as well as in subcutaneous and
submucosal lumps, all of them in the anatomical area of action of oral and
maxillofacial surgery. The cytopathological results of the FNAB were compared with
the histopathological results which, statistically showed indexes of precision of
95,66%, excluding the samples considered insatisfactory for diagnosis (7,52%). We
have found 15 false-negatives results and just one false-positive (88,46% of
sensitivity and 99,58% of specificity indexes). So, this thecnic of aspirative biopsy
was satisfactory in early and redirectionable diagnosis in neoplasic and noneoplasic
lesions, besides its feasible facilities, high precision, low costs and almost free of
complications.

Key-words: Biopsy. Fine needle aspiration. Tumor. Diagnosis.
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1 INTRODUGAO

Segundo DAVIDSON; PLATT e NELSON (1994) anualmente em todo o
mundo dezenas de milhares de novos casos de cancer sao relatados na regiao da
cabega e pescogo e, destes, alguns milhares evoluem para o 6bito.

O aumento de glandulas salivares, ou ainda, o aparecimento de nédulos ou
lesbes submersas, tem sido queixa frequente de pacientes que procuram os servigos
de Cirurgia buco-maxilo-facial.

O diagnéstico precoce melhora o progndstico e comega com o alerta e a
integracdo dos clinicos que tratam doengas de face e orofaringe. Sempre que
examinarmos pacientes com estas lesdes temos que ter em mente as seguintes
perguntas: trata-se de processo inflamatorio? Caso contrario, trata-se de um tumor?
Se for tumor, é benigno ou maligno?

Quando um noédulo, ou uma “massa’ € detectada, em que pese 0
conhecimento clinico dos varios processos patolégicos que acometem esta regiao e,
0 avango do estudo de sua imagem, através da ultra-sonografia, ressonancia
nuclear magnética ou tomografia computadorizada, muitas duvidas podem persistir
quanto ao seu correto diagnostico.

A natureza desta lesdo pode ser determinada por trés métodos: bidpsia
cirurgica convencional, bidpsia por aspiragdo ou por controle clinico rigoroso. A
ultima opgao néo é aceita quando houver suspeita de malignidade.

Dentre os métodos de diagnodstico conhecidos, a bidpsia cirurgica
convencional ainda € o mais usado para se obter um resujtado definitivo, com raros
casos falso-negativo ou falso-positivo. A interpretagao histoldgica evoluiu muito com
o desenvolvimento dos micrétomos e da microscopia eletrénica.

A possibilidade de um resultado rapido, com partes congeladas, faz da
biépsia por congelagdo uma aliada do patologista que pode ser usada para
determinar a presen¢a de malignidade antes da opgado por uma conduta cirurgica
mais radical, determinando se ha células malignas presentes nas margens da peca
ressecada durante a cirurgia (margens comprometidas), o que inutilizaria 0
tratamento e, por fim, para verificar se existe tecido “alterado” suficiente para
necessitar estudos especiais, como microscopia eletrénica. Existem diferengas entre
o diagnéstico da bidpsia por congelagao e o diagnédstico histolégico final, que € mais
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preciso porém, a congelagdo oferece uma margem de acerto geralmente de 95%
(DAVIDSON; PLATT; NELSON, 1994).

A pungao aspirativa por agulha fina (PAAF) vem se apresentar como uma
alternativa complementar no diagndstico de lesdes nodulares. Fornece diagndstico
citopatologico rapido e preciso, capaz de elucidar varios casos além de auxiliar na
indicagdo do tratamento mais apropriado, dependendo da presenga ou nao de
malignidade, ou de se tratar de processo inflamatério. E fato que na bidpsia
aspirativa ndao encontramos a precisdo da histopatologia e, por esse motivo, muitas
vezes 0O resultado da pungdo aspirativa por agulha fina ndo sera definitivo e ira
indicar apenas a necessidade da bidpsia cirurgica convencional, sem perda de
tempo e sem prejuizo para o tratamento definitivo.

A partir da diversidade de opinides encontrada e da pouca divulgagéo do
assunto nos meios odontoldgicos, respaldando-se em criteriosa revisao de literatura,
este trabalho visa verificar a validade da bidépsia com pungéo aspirativa por agulha
fina através de estudo comparativo entre os diagndsticos citopatolégicos e os
resultados histopatolégicos das pegas cirurgicas; avaliar a precisdo do diagnéstico
da pungdo aspirativa por agulha fina; comprovar a Importancia da técnica para
obtengdo de um diagnéstico inicial e/ou provisério em patologias que envolvam a
regiao pertinente a cirurgia buco-maxilo-facial.
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2 REVISAO DE LITERATURA

DAVIDSON; PLATT; NELSON (1994) concluiram, ap6s analise de varios
trabalhos cientificos publicados na literatura mundial, que a bidpsia por aspiragao
por agulha fina possui vantagens importantes sobre a bidpsia cirlrgica convencional,
tanto em custo, como em conveniéncia e auséncia de complicagdes.

Enumeraram as indica¢des clinicas apropriadas para a pungao:

1- diagnosticar lesdes benignas;

2- alertar o clinico para caracteristicas atipicas ou malignas em “massa’

clinicamente benigna;

3- auxiliar na elaboragao de diagndstico;

4- fornecer um diagnédstico de suspeita de metastase para uma condigado

maligna existente;

5- acompanhar o tratamento nao cirurgico de uma lesédo ou infecgao;

6- permitir o conhecimento do estadiamento de uma lesdo maligna

previamente a cirurgia;

7- selecionar um linfonodo para bidpsia cirirgica em caso de linfomas;

8- obter material para diagnéstico em pacientes com alto risco cirurgico ou

que possuam tumores irressecaveis.

Finalizam mostrando que, com a experiéncia do clinico/cirurgido e a boa

integragdo com o patologista, a precisdo diagnéstica aumenta e a frequéncia

de espécimes nao diagnosticaveis diminui rapidamente.

RIMM et al. (1997) compararam os custos da PAAF com os da biopsia
ciruargica convencional, coletando dados de 12.452 amostras do servigo de
citopatologia do Medical College of Virginia, entre 1972 e 1991. Observaram que a
PAAF, além de apresentar custos bem menores, forneceu diagnostico correto,
dispensando a bidpsia cirurgica convencional em 85% dos casos, provando, com
este estudo, que a PAAF é um procedimento que deve ter preferéncia em relagéo a

bidpsia cirargica convencional.

KLIJANIENKO; VIELH, p. 221 (1997) analisaram 71 pacientes portadores de
tumor de Warthin, que foram submetidos a PAAF para obtengdo de diagndstico
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inicial, confrontando os resultados com o laudo histopatolégico obtido da pecga
cirurgica. O resultado encontrado foi 70,4% correto, considerando-se que 19,7% das
lesdes eram benignas e que 9,9% das amostras foram consideradas insatisfatérias
para diagnoéstico. Nado houve resultado falso-negativo. Terminam afirmando que a
PAAF € uma técnica segura e precisa para diagnéstico pré-operatério de tumor de
Warthin.

STANLEY et al. (1997) relataram trés casos de carcinoma metastatico de
células basais em glandula parétida(2) e submandibular(1); dois foram
diagnosticados corretamente pela PAAF e o terceiro apresentou diagnéstico errado
de adenoma pleomoérfico. Atribuiram o erro as caracteristicas celulares e finalizaram
enfatizando que o cuidado com a anamnese €& importante para que se evitem os

erros.

KAPADIA; DUSENBERY; DEKKER (1997) determinaram similaridades
citolégicas e problemas de diagndstico na PAAF em 22 pacientes portadores de
adenoma pleomorfico e carcinoma adendide cistico. Encontraram resultado correto
para a pungdo em 91% das amostras, sendo que duas apresentavam o
citodiagnéstico errado de adenoma pleomorfico quando o laudo histopatolégico
diagnosticava carcinoma adenodide cistico. Observaram ainda que, nas duas
pungdes falhas, a dificuldade do diagnéstico resultou do ndo reconhecimento de
caracteristicas por escassez de células, o que nao ocorre em pun¢des adequadas.

COLECCHIA; FRIGO; LEOPARDI (1997) relataram caso clinico em que
demonstram que a PAAF forneceu resultados uteis ao cirurgido para planejar a
terapéutica para tratamento de carcinoma de ducto salivar em glandula parétida.

CHA et al. (1997) descreveram caso em que a PAAF diagnosticou
corretamente, confirmado pelo exame histopatoldgico da pega cirurgica, linfoma de
baixo grau em paciente portador de sindrome de Sjoégren.

KAMAL; OTHMAN (1997) estudaram, durante dez anos, no King Fahad
National Guard Hospital, de Riyadh, métodos de diagnéstico e tratamento para
tumores de glandula parétida. Avaliaram 51 casos, com 90% de lesdes benignas e
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10% de malignas obtendo, na fase pré-operatdria, ajuda de exames como
tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética. A PAAf foi
empregada em 18 casos. Apds analisarem os resultados comentam que a PAAF em
neoplasias de parétida necessita de grande entrosamento entre o clinico/cirurgiao e
o citologista, além de ser necessario o conhecimento do sitio onde a pungao sera
realizada. Concluiram afirmando que quando a PAAF for duvidosa ou inconclusiva

torna-se imprescindivel a biépsia cirurgica convencional.

McGURK; HUSSAIN (1997) estudaram o papel da PAAF na administragao de
massas parotideas discretas e evidenciaram que esta técnica de diagndstico
diferencia 93% das lesbes benignas das malignas, entretanto, ao analisarem o
resultado de 34 cirurgias, concluiram que existe dificuldade em diagnosticar lesao
maligna de baixo grau, o que pode levar a alterar a escolha correta do tratamento.
Finalizam afirmando que a coleta de dados na anamnese € de suma importancia

para suprir esta deficiéncia.

NAGEL et al. (1997) analisaram retrospectivamente 40 pacientes portadores
de lesdo primaria de carcinoma de células acinares e 18 de lesdes recidivas
verificando, apods constatar que 15% das amostras da PAAF apresentaram
diagnéstico duvidoso, que a variedade de diferenciagdo das células tumorais e a
pronunciada reagéao linfocitaria podem gerar duvidas no patologista em relagao ao
diagnéstico diferencial com outras lesdes das glandulas salivares. Finalizam
afirmando que quanto mais familiarizado o patologista estiver com estas lesées mais

seguro e preciso sera o diagndstico.

VIGUER et al. (1997) estudaram retrospectivamente 212 pacientes com
citodiagnostico obtido pela PAAF de adenoma pleomérfico e constataram que 14
obtiveram diagnéstico errado apds confronto com laudo histopatolégico da pega
cirurgica. Encontraram, como resultado, sensitividade de 92,8% e especificidade de
98,4%, com 6 resultados falso-negativos e 3 falso-positivos. Concluiram que as
variagbes citoldgicas da PAAF, no adenoma pleomdrfico, devem ser consideradas
pelo patologista a fim de se evitar erros que s&o cruciais na escolha do tratamento

cirurgico das lesdes de glandulas salivares.
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BONDESON et al. (1997) relatam o caso de adenoma pleomérfico congénito
em recém-nato onde a PAAF ofereceu importante diagnodstico na escolha do

tratamento.

FYRAT et al. (1997) observaram cinco casos de carcinoma de ducto salivar
submetidos previamente a PAAF com fins diagnoésticos e concluiram que existem
caracteristicas proprias dessas lesdes que, se conhecidas do patologista, evitam

duvidas que levam a erro de diagnéstico.

TEW, POOLE; PHILIPS (1997) avaliaram, entre 1983 e 1995, 201 lesbes de
glandula parétida em que 195 foram submetidas a PAAF e 159 a bidpsia por
congelagdo. Confrontaram os resultados e concluiram que a PAAF €& uma
ferramenta util para diagndstico e gerenciamento do adenoma pleomorfico de
parétida chegando, inclusive, a dispensar a bidpsia por congelagdo sem, contudo,
evitar o tratamento cirurgico.

MATHEW; SYED (1997) estudaram lesdes de parétida em criangas e
verificaram que, apesar da topografia ser desfavoravel e normalmente pacientes
dessa faixa etaria ndo colaborarem, a PAAF se mostra util devendo ser considerada
como procedimento de rotina no diagndstico inicial. Enfatizam que esta técnica é
indicada para distinguir lesbes inflamatérias de tumorais e, benignas de malignas,

sem evitar a bidpsia cirurgica convencional na maioria dos casos.

KLIJANIENKO; VIELH, (p. 36, 1997) avaliaram 75, pacientes portadores de
carcinoma adendide cistico, em varias regides da cabega e pescogo, diagnosticados
inicialmente pela PAAF. Obtiveram resultados corretos em 90,7% das amostras, em
que 55% eram adenocarcinoma e 1,3% continha material insuficiente para
diagnodstico. Concluiram afirmando que o carcinoma adendide cistico €, na opinidao

deles, facil de ser diagnosticado pela PAAF.

PISHARODI (p. 70, 1997) cita que o carcinoma de células escamosas € 0
tumor maligno mais frequente na regido de cabega e pescogo e que a PAAF é usada
rotineiramente no diagndstico primario, recidivado ou metastatico destas lesdes.

Relatou, apds estudar 143 casos, varias dificuldades e armadilhas que podem surgir
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e devem ser observadas pelo patologista durante a leitura da lamina. Afirmam que
atentando para esses fatos, junto ao conhecimento e experiéncia do patologista, o

risco de resultado falso-negativo sera minimizado.

MATHEW et al. (1997) avaliaram a eficacia da PAAF no diagnéstico do
ameloblastoma e verificaram que as caracteristicas citolégicas do ameloblastoma
primario e metastatico sao idénticas, podendo surgir davidas em lesdes pleomérficas
ou francamente malignas. Concluem que a PAAF €& importante ferramenta para
diagnéstico inicial e controle (follow-up) de pacientes com ameloblastoma.

YANG; KUHEL (1997) analisaram, durante trés anos, 70 pacientes com
tumores de glandula salivar, submetidos a PAAF, em que 46 tiveram indicagao de
cirurgia. Verificaram que a PAAF também pode ser indicada para guiar o tratamento
em grandes, fixas e pequenas massas, tanto em pacientes idosos como em
portadores de SIDA.

SAFNECK et al. (1997), apds estudar sete pacientes portadores de carcinoma
linfoepitelial de glandula salivar, diagnosticados inicialmente pela PAAF, com agulha
de calibre 21 e 23, observaram 3 amostras com escassez de células tornando
inviavel o diagnéstico. Concluiram que quando o diagnéstico do carcinoma
linfoepitelial de glandula salivar pode ser obtido através da PAAF, o cirurgido pode
planejar, de forma rapida e eficaz, o tratamento mais radical, inclusive na preparagao

psicolégica do paciente.

DASKALOPOULOU et al. (1997) avaliaram, retrospectivamente, entre 1990 e
1996, 1022 amostras de PAAF realizadas na regiao oral e maxilofacial, conseguindo
estabelecer um diagnédstico inicial em 804 amostras. Encontraram 18 resultados
falso-negativos e 2 falso-positivos, com precisdo, sensitividade e especificidade de
98,2%, 96,2% e 99,4% respectivamente. ldentificaram quatro causas de falhas:
escolha de material inadequado, erro de técnica, erro de interpretagao citolégica e
limitagdo do procedimento. Alertam para algumas situagdes em que o diagndstico
pela PAAF torna-se dificil: tumores em regido perioral e 6sseos; degeneragao cistica
ou liguefagdo necrética onde normalmente acarretara escassez de células; tumores

malignos de glandula salivar que ndo apresentam diagndstico diferencial facil.
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Concluem dizendo que a PAAF alcanga resultados com precisdo acima de 90%,
porém torna-se necessario que haja empenho e engajamento entre a equipe clinica
e a da patologia para que, com a unido de conhecimento e experiéncia a técnica da

PAAF, torne-se segura, precisa, barata e pouco invasiva ao paciente.

SHINTANI; MATSUURA; HASEGAWA (1997) avaliaram a utilidade da PAAF
no diagnéstico pré-operatério, em 43 pacientes com tumor de glandula salivar,
submetidos a PAAF com agulha de calibre 22 e submetidos posteriormente a exame
histopatolégico, através de ressec¢ado da glandula salivar. Encontraram sensitividade
de 88,9% (8 em 9), especificidade de 94,1% (32 em 34) e precisao de 93% (40 em
43), concluindo com a indicagdo da PAAF como sendo um método preciso e
especifico para diagnéstico inicial de tumor de glandula salivar.

KLIJANIENKO; VIELH (p. 92, 1997) avaliaram 50 casos de carcinoma
mucoepiderméide, onde inicialmente a PAAF diagnosticou corretamente apenas
38% das amostras, apresentando 30% de lesées malignas (genéricas), 10% de
lesbes suspeitas e 10% de amostras insatisfatérias para diagnéstico. Dentre os
tumores malignos, os de alto e médio grau obtiveram resultados satisfatérios, 87 e
85% respectivamente, mas os tumores malignos de baixo grau foram considerados
como contra-indicado no diagnéstico pela PAAF. Alertam para o problema que pode
ser gerado ao se obter um diagndstico falso-negativo, ao puncionar lesdes cisticas
ou lesbes que apresentem alteragdes citoldgicas. Concluem afirmando que, em caso
de duvida, deve-se partir imediatamente para bidpsia cirurgica convencional com

exame de congelagao.

LEWIS; WEBB; FARNDON (1997) discorrem sobre o papel da PAAF na
administragdo de discretas massas na glandula parétida, comparando a aceitagao
da PAAF na glandula submandibular e parétida, mostrando enormes ganhos para os
profissionais que aderiram a PAAF para diagnéstico de massas em glandulas

salivares.

PISHARODI (p. 1407, 1997) alerta para o fato de que o adenocarcinoma de

baixo grau pode ser corretamente diagnosticado pela PAAF, desde que o
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citopatologista exclua varias outras patologias na hora do diagnostico diferencial,

evitando assim laudos errados.

CAJULIS et al. (1997) revisaram, entre 1991 e 1995, 151 amostras de PAAF
em pacientes que apresentavam aumento de glandula salivar com a finalidade de
determinar a sensitividade e especificidade, além de observar possiveis dificuldades
para o correto diagnostico. Encontraram 91% de amostras satisfatérias para
diagnéstico, com sensitividade de 91% e especificidade de 96%. Os principais
problemas relatados foram em fungao da relagdo benigno/maligno e da classificagao
dos tumores. Concluem considerando a PAAF boa ferramenta para diagnéstico
inicial de tumores de glandula salivar, mas alertam para o fato de que se deve estar

atento a sutis alteragdes morfoldgicas capazes de induzir ao diagndstico errado.

CRISTALLINI et al. (1997) avaliaram, entre 1985 e 1995, 153 pacientes com
patologia de glandula salivar, submetidos a PAAF para obtengdo de diagnéstico
inicial e obtiveram, como resultado, precisdao de 97,98%, sensitividade de 97,64% e
especificidade de 98,43%. Em relagéo a indicagao ou nao da cirurgia, o resultado foi
correto em 146 casos, errando em 2 falso-negativos e 1 falso-positivo. Concluiram
afirmando que a PAAF tem impacto no tratamento de massas de glandulas salivares
habilitando a distingado entre lesbGes, apresentem elas ou nao indicagdo de

tratamento cirurgico.

MANDREKER; PINTO; USGAONKAR (1997) relataram caso em que o
paciente apresentava massa de 3 cm em glandula parétida onde a PAAF
diagnosticou carcinoma sebaceo metastatico de palpebra, mesmo sem a palpebra
apresentar evidéncias de lesao ulcerada ou nodular. Frisa a importancia que o

diagnéstico precoce tem para que se estabelega pronto e adequado tratamento.

DOMSON; WAKELY (1997) avaliaram dois casos de carcinoma de ducto
salivar em glandula parétida e afirmaram que a PAAF pode auxiliar no diagnéstico
inicial, mas que se deve estar atento, uma vez que esta patologia requer diagndstico

rapido e preciso devido as suas caracteristicas de apresentar metastase precoce.
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BOCKLAGE; ARDEMAN; SCHAFFNER (1997) relataram caso clinico de
paciente do sexo masculino, 38 anos, apresentando massa expansiva em maxila
esquerda com 11 x 10 x 8 cm, segundo tomografia computadorizada da regido. Foi
realizada PAAF com agulha com agulha de calibre 22, conferindo diagndstico de
tumor odontogénico, que orientou no tratamento cirurgico definitivo, embora a lamina
apresentasse grande artefato hemorragico. Afirmaram que os fragmentos de
estroma hipercelular podem ajudar no diagnéstico diferencial de outros tumores
odontogénicos e concluiram que as caracteristicas citoldgicas sdo suficientes para
estabelecer diferenciacdo entre o ameloblastoma e outros tumores odontogénicos,
proporcionando, com a PAAF, possibilidades para que se determine a extensao da

excisao cirurgica no tratamento definitivo.

KLIJANIENKO et al. (1997) concluem que a PAAF é um método eficaz no
diagndstico do adenoma pleomérfico metastisante, apos relatarem dois casos em
que a PAAF fez o diagnéstico inicial, fornecendo dados para que se estabelecesse o

tratamento cirurgico radical com complementagao radioterapica.

FULCINITI et al. (10/1997), apds revisarem 218 pacientes submetidos a PAAF
para diagnéstico de tumores de cabega e pescogo e confrontarem com os
respectivos laudos histopatoldgicos, observaram que 96,2% dos tumores benignos e
86,4% dos malignos foram diagnosticados corretamente, tendo sido encontrados
13,6% de resultados falso-negativos e 5,5% de amostras insatisfatorias para
diagnéstico. Concluiram que a grande quantidade de amostras ndo diagnosticadas
ou incorretas sdo causadas por lesdes ndo homogéneas, com pobre qualidade

celular ou por material insuficiente na pungéo.

KLIJANIENKO; VIELH (p. 347, 1997) avaliaram 22 casos de carcinoma de
células acinares que foram submetidos a diagnéstico inicial por PAAF. A correlagao
cito/histopatologica foi correta em apenas 13,7% mas, em 91% das amostras, houve
a suspeita de malignidade, o que confere a certeza para indicagdo de bidpsia
cirurgica convencional imediata. Concluem recomendando a PAAF como técnica
segura para se estabelecer o diagnostico inicial e/ou provisério nos carcinomas de

células acinares.



21

SALEH; MARKS; KHATIB (1997) relatam caso de paciente de 52 anos
apresentando massa em glandula submandibular que foi diagnosticada através da
PAAF como adenocarcinoma metastatico de pulmao. Enfatizam que o diagndstico foi
rapido, preciso e de baixo custo proporcionando condigbes de se estabelecer

imediato tratamento definitivo.

LEMOS et al. (1997), ao estudarem 12 amostras de PAAF em adenomas de
glandula salivar, verificaram, em quatro amostras, a presen¢a de cristaléides que,
segundo eles, podem fornecer dados suficientes para que se chegue, de forma mais

rapida e segura, a um correto diagndstico.

RAMADAN; WAX; BOYD (1997) concluiu, apés estudar 67 PAAF em lesGes
de cabega e pescogo de criangas, que esta técnica € uma ferramenta extremamente
util para diagnoéstico em pediatria, além de ser bem tolerada e nao apresentar

complicagdes pds-pungao.

CINA; SMIALEK (1997) estudaram, em 13 necropsias, no Johns Hopkins
Hospital, a utilidade da PAAF em massas superficiais e concluiram que esta técnica
pode fornecer informagdes uteis ao patologista na hora de se determinar o
diagnédstico citopatologico. Afirmaram ainda que existe grande correlagdo entre o
diagnéstico clinico, citoldgico e histolégico, associado a rapidez e baixo custo.

KHURANA et al. (1997) avaliaram, em nove amostras, as caracteristicas do
carcinoma de ducto salivar para identificar o potencial de armadilhas existentes no
citodiagnostico obtido através da PAAF e concluiram que, no caso especifico do
carcinoma de ducto salivar, o patologista pode ser induzido a resultados falso-

negativos.

McGURK (1998) comenta o artigo de Lewis e Farndon, publicado em Annals,
sep 1997, vol 79, p 338, onde discutem a diferenga de opinides no gerenciamento de
massas discretas de parétida. Baseado na literatura, afirma que a PAAF so6 tem valor
para alterar o tratamento. Os dados indicaram que o prognéstico de cancer de
gléandula salivar depende principalmente do tamanho e grau de diferenciagdo, e nao
do tipo histologico.
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KLIJANIENKO; VIELH (p. 174, 1998) analisaram 44 casos de carcinomas de
células escamosas em glandula salivar, submetidos a diagnéstico inicial pela PAAF
e acharam confirmagao do resultado citopatolégico em 81,8% dos casos, com 11,4%
de diagnésticos malignos, 2,3% de lesbGes suspeitas e 4,5% de resultados falso-
negativos. Nao houve relato de amostra insatisfatéria para diagndstico e concluiram
recomendando a técnica da PAAF para diagnéstico de carcinoma de células

escamosas em glandula salivar.

GOH; SETHI (1998) revisaram, durante cinco anos, no Singapore General
Hospital, 93 pacientes que foram submetidos a ressecgao cirurgica de glandula
submandibular e que tiverem sido submetidos a um diagnéstico inicial através da
PAAF. Obtiveram, nos resultados, 60,2% de patologias ndo neoplasicas, onde a
sialoadenite/sialolitiase era maioria e, 39,8% de patologias neoplasicas, com o
adenoma pleomérfico com maior incidéncia. A PAAF obteve sensitividade de 94,5%

e especificidade de 100%.

KHURANA et al. (1998) comentam que linfomas malignos e outros tumores
sélidos que imitam ou sdo associados com granulomas sdo largamente descritos na
literatura patolégica cirurgica, mas recebem pequena atengdo da literatura
citopatologica. Avaliaram seis pacientes, submetidos a PAAF e concluiram que as
lesdes malignas associadas a granulomas e células tumorais, imitando granulomas
epiteliais, dificultam o diagnostico pela PAAF, sugerindo resultados falso-negativos,
0 que pode tornar a bidpsia excisional indicada para que se obtenha o diagndstico

definitivo.

SUGIHARA et al. (1998) reportam o caso de paciente com 52 anos,
apresentando massa de 2,5 cm de didmetro em palato duro, com 4 anos de
evolugdo, que foi submetida a PAAF para diagnéstico inicial com laudo de adenoma
pleomérfico, confirmado histologicamente apds analise da pega cirurgica. Afirmam
que a presenga de cristaldides, no colageno, é forte indicio para que se feche o

citodiagnostico de adenoma pleomorfico.
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DARGENT et al. (1998) relataram caso clinico em que a PAAF, realizada em
massa de glandula parétida, diagnosticou carcinoma metastatico de figado em
paciente com 62 anos, fazendo com que o planejamento fosse redirecionado

imediatamente e se instituisse exames e tratamento apropriados.

MALATA et al. (1998) estudaram 20 pacientes portadores de tumores
metastaticos de glandula parétida e observaram que a PAAF apresentou
sensitividade de 73%, amostra inadequada em dois casos e um resultado falso-

negativo.

AL-KHAFAJI; NESTOK; KATZ (1998) comentam, apds analisarem o0s
resultados da comparagéo entre a PAAF de 154 massas de glandula parétida com o
resultado histopatoldgico das respectivas pegas cirurgicas, que a avaliagao clinica e
radiolégica dessas massas, nao podem distinguir seguramente entre o benigno e o
maligno, continuando controvertida a utilidade da PAAF como referéncia para
diagnédstico de cancer. Finalizam preconizando a PAAF em pré e pds-operatorio para
pacientes que apresentem alto risco cirurgico, massas irressecaveis ou ainda para

patologias inflamatdrias e/ou nao cirurgicas.

FILOPOULOS et al. (1998) comentam que a PAAF continua recebendo
opinides controversas em relagdo ao diagnéstico pré-operatério para massas
intraparotideas, dai terem estudado, durante seis anos, 129 pacientes com massas
parotideas que foram submetidas a PAAF, com agulha de calibre 21, obtendo, apds
confronto com exame histopatolégico, precisdo de 96,7%, especificidade de 97,6% e
sensitividade de 95%. Encontraram dois resultados falso-negativos e trés casos de
amostras insatisfatérias para diagnéstico. Concluiram ser a PAAF exame valioso

para avaliagdo pré-operatédria de massas em parétida.

MOORE; BOCKLAGE (1998) relataram um caso de carcinoma indiferenciado
de células gigantes, em glandula parétida, e outro em mucosa bucal onde a PAAF
estabeleceu diagndstico inicial preciso, orientando o tratamento. Alertam para o fato
de ser necessario conhecimento por parte do patologista para que se elimine a
hipétese de lesbes metastaticas, assim como outras patologias que fazem
diagnéstico diferencial com o carcinoma indiferenciado de células gigantes.
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BOCCATO; ALTAVILLA; BLANDAMURA (1998) estudaram 841 lesbes de
glandulas salivares, entre 1979 e 1995, que foram investigadas pela PAAF e, apods
confronto entre o diagnéstico citolégico e histolégico, obteve resultados de 97% de
precisdo, 98% de sensitividade, 98% de especificidade e 3% de amostras
inadequadas. Afirmam que, apesar da relativa raridade dos tumores de glandula
salivar, se critérios diagndsticos estabelecidos sido presentes e estritamente
observados, a grande maioria das variantes comuns de tumores benignos, malignos
e lesdes ndo neoplasicas podem ser diagnosticadas com grande nivel de precisao.
Alertam para a propor¢ao de casos problematicos devido a raridade das lesdes,
duvida por parte dos patologistas e cirurgides na hora de analisar os diagnosticos

diferenciais.

KIM et al. (1998) relataram caso clinico de tumor misto maligno, surgido a
partir de um adenoma pleomérfico, em paciente de 64 anos, diagnosticado
inicialmente pela PAAF, com agulha de calibre 23.

PERSSON; DOMANSKI (1998) relataram, apés afirmar que os tumores
metastaticos de lingua sédo raros, com incidéncia entre 0,1 e 0,2%, caso clinico de

leiomiosarcoma uterino metastatico de lingua, diagnosticado inicialmente por PAAF.

CARROL; NAZEER; TIMON (1998) avaliaram, entre 1993 e 1995, 130
pacientes com massas em regido de cabeg¢a e pescog¢o. Desses, 78 tiveram
indicagdo de remogao cirurgica da lesédo sendo realizado, apds a excisdo, estudo
histopatologico. Obtiveram confirmagéo do diagndstico inicial pela PAAF, realizada
com agulha de calibre 22, em 95% dos casos. Finalizam enfatizando que existem
dois pré-requisitos para que a PAAF seja precisa: que o profissional que realiza a

PAAF tenha treinamento e que o patologista tenha conhecimento de citologia.

SALOMAO et al. (1998) descrevem a importancia que tem o diagndstico
rapido e preciso de lesdes de glandula parétida em criangas que, as vezes, podem
estar sendo tratadas clinicamente sem sucesso. Mostraram trés casos de
rabdomiosarcoma, que estavam sendo tratados com antibioticoterapia,

diagnosticados pela PAAF com agulha de calibre 25.
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HORII et al. (1998) avaliaram, no Osaka Teishin Hospital, 26 pacientes com
tumor maligno de parétida. Investigavam a importancia da avaliagao pré-operatéria
nos tumores metastaticos e, dentro do universo estudado, encontraram seis
pacientes sendo que cinco tiveram diagndstico inicial correto através da PAAF,

realizada com agulha de calibre 22.

BHATTACHARYYA et al. (1998) estudaram as caracteristicas clinicas e
patolégicas da associagdo de tecido linféide presente na mucosa em linfomas de
cabega e pescogo e, em quatro relatos, em que trés foram biopsiados pela PAAF
com posterior comparagao histopatoldgica, s6 houve acerto no diagnéstico inicial da
PAAF em um deles.

RAAB; SIGMAN; HOFFMAN (1998) avaliaram a utilidade da PAAF em
massas de glandula parétida e em nivel | e Il de regido cervical, em que 158
amostras fizeram parte do universo, levando os autores a conclusao de que, embora
a PAAF seja pobre para subclassificar o tipo de lesdo, € imprescindivel para a

triagem do paciente em primeiro atendimento.

WU; SILVERNAGEL (1998) reportaram o caso de paciente do sexo feminino,
com 77 anos, apresentando massa de 3cm em regi@o submandibular, com evolugao
de quatro semanas, sem responder a antibioticoterapia. Foi diagnosticado como
carcinoma, através de PAAF, com agulha de calibre 25 e confirmado posteriormente
pelo estudo histopatolégico da pega cirurgica. Concluiram afirmando que esse
diagnostico inicial, fornecido pela PAAF, torna-se importante para que se estabelega

o tratamento definitivo, no menor espago de tempo possivel.

ERSOZ et al. (1998) relataram caso clinico em que paciente com 53 anos,
portador de carcinoma de ducto salivar, ex-adenoma pleomorfico, teve seu
diagndstico inicial elaborado a partir de PAAF, de calibre 26. O diagnéstico inicial foi
confirmado pelo laudo histopatoldégico da pega cirurgica. Alertam para o fato de que,
embora correto, o diagnostico do carcinoma de ducto salivar pela PAAF n&o possui

respaldo literario.
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GILCREASE; GUZMAN-PAZ (1998), apds compararem o citodiagnéstico por
PAAF com a histologia da pecga cirurgica de linfonodo, em regido submandibular, de
paciente leucoderma, com 64 anos, masculino, com histéria de leucemia linfocitica
crénica, concluiram que as caracteristicas do carcinoma basaldide escamoso podem
ser mais bem evidenciadas na analise histolégica da pega cirurgica do que na

citologia pela PAAF.

DOMANSKI; AKERMAN (1998) revisaram 75 lesdes de lingua que foram
submetidas a PAAF, com auxilio de pistola Cameco. Observaram 17 lesdes
malignas, sendo 4 consideradas suspeitas; 15 benignas e 43 consideradas nao
neoplasicas. No confronto com laudo histopatolégico, ndo foi encontrado nenhum
resultado falso-negativo, tampouco complicagbes com a pung¢do. Finalizam
recomendando a técnica da PAAF para obtengao de diagndstico inicial, na avaliagdo

de lesdes de lingua.

KLIJANIENKO; VIELH (p. 244, 1998) analisaram retrospectivamente amostras
adenocarcinoma polimorfo de baixo grau e de cistoadenocarcinoma papilifero. O
diagndstico citopatolégico de malignidade, através da PAAF com agulha de calibre
22 e 23, foi estabelecido em 83,3% dos adenocarcinomas e em 80% dos
cistoadenocarcinomas. Alertaram para o fato de que 16,7% dos adenocarcinomas
foram diagnosticados inicialmente como adenoma pleomdrfico e 20% dos
cistoadenocarcinomas como cistos salivares, configurando perigosos resultados

falso-negativos.

SACK et al. (1998) avaliaram, durante cinco anos, na Universidade da
Pensilvania, a utilidade do diagndstico da PAAF, quando guiada com auxilio do
estudo de imagens, em massas extensas ou de dificil localizagdo em cabega e
pesco¢o. Foram estudadas 111 PAAF (25 em glandula parétida ou submandibular),
realizadas com agulha calibre 22, e concluiram que o resultado citopatologico foi
confirmado em 92% das amostras; a cirurgia foi evitada em 37% dos pacientes e ha
um risco em potencial para resultados falso-positivos em casos pos-radioterapia.
Comentaram ainda que o procedimento foi bem tolerado e sem complicagdes trans e

pds-pungao.
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KLIJANIENKO; VIELH (p. 333, 1998) avaliaram as caracteristicas citologicas
e sua correlagao histomorfolégica em carcinomas de ducto salivar. Observaram 19
pacientes, com idade entre 37 e 88 anos; 90% apresentavam tumor primario. O
diagnodstico citoldgico, obtido pela PAAF foi confirmado histologicamente em 71%
dos casos, com a presenga de resultados falso-positivos. Dentre os tumores
malignos, 94,3% deles foram diagnosticados, ficando 6,7% como falso-negativos.
Concluiram afirmando que, apds excluir a hipétese de carcinoma metastatico, fica

mais facil fazer o diagnoéstico de carcinoma de ducto salivar.

GILCREASE et al. (1998) estudaram a viabilidade da PAAF como método de
diagndstico para carcinoma de ducto salivar em dois pacientes com lesdo de
glandula parétida, avaliando os resultados da PAAF e da histologia da pega
cirargica. Observaram que, por causa do aspecto morfoldgico exibido por este tumor
e a auséncia de respaldo literario suficiente, torna-se obscuro afirmar que o
diagndstico de carcinoma de ducto salivar possa ser proporcionado pela PAAF.
Concluem comentando que, se grupos “cribiformes” forem notados na lamina da
punc¢ao da glandula salivar, o diagndstico de carcinoma de ducto salivar devera, ao

menos, ser considerado.

HEINTZ et al. (1998) comentam que o carcinoma ex-adenoma pleomérfico €
uma patologia rara de glandula salivar e citam caso em que uma paciente do sexo
feminino, com idade de 75 anos, apresentava lesdo em glandula submandibular com
um ano de evolugao. Foi submetida a PAAF para diagnéstico inicial, confirmado pela
histopatologia da peg¢a cirurgica. Afrmam que o carcinomg ex-adenoma pleomérfico
pode ser corretamente diagnosticado pela PAAF, se critérios estritos forem
observados, tais como: a por¢do benigna do esfregago mostra caracteristica tipica
do adenoma pleomdrfico e a porgdo maligna mostra células grandes dispostas

individualmente e em grupos.

KLIJANIENKO; VIELH (p. 405, 1998) estudaram cinco casos (palato, parétida
e submandibular) de carcinoma epitelial e mioepitelial, submetidos a PAAF, com
agulha de calibre 22 e 23, onde trés lesdes eram primarias e duas recidivas. A PAAF
diagnosticou satisfatoriamente todas as amostras, sendo trés carcinomas adendide-
cisticos e dois adenocarcinomas.
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TAKASHIMA et al. (1999) analisaram a capacidade da ressonancia nuclear
magneética e da citometria fina de DNA na PAAF para diagnostico de malignidade em
lesbes de glandula parétida e concluiram que esta combinagdao resulta em

otimizagao no diagnéstico de lesdes malignas em lesdes de glandula parétida.

GIBBONS et al. (1999) avaliaram dois casos de adenocarcinoma de baixo
grau em glandula salivar e verificaram que, embora seja uma patologia de comum
ocorréncia em glandula salivar, seu veredicto final pela PAAF é limitado, podendo
ser confundido com carcinoma adendide cistico, adenoma pleomérfico ou adenoma

monomorfico.

ACREE et al. (1999) relatam como a PAAF diagnosticou corretamente um
cisto dermoide de assoalho de boca, comprovado histologicamente apds remogao
da pega cirurgica. Enfatizam a viabilidade da PAAF para diagnéstico inicial e

direcionamento do tratamento.

WATANABE et al. (1999) relatam caso de adenocarcinoma polimorfo de baixo
grau e concluiram que a PAAF é fato, embora o diagndstico diferencial com outros
tumores, benignos e malignos de glandulas salivares, especialmente variantes do
adenoma pleomorfico e do mioepitelioma, seja dificil, a PAAF pode ser usada para

diagnéstico inicial.

DEY et al. (1999) comentam que o linfoma ndo Hodgkin de lingua é
relativamente raro e citam caso em que a PAAF forneceu diagnostico rapido
fornecendo dados para que se estabelega o planejamento e tratamento definitivo

adequado.

LARSSON; DONNER (1999) relatam caso de carcinoma neuroenddcrino de
células gigantes onde a PAAF, associada a microscopia e ao estudo ultra-estrutural,
pode orientar no tratamento de massa livre € mdével em glandula parétida, de
paciente com 88 anos. Concluem que a PAAF pode, junto a outros métodos,

colaborar no diagnéstico.
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HARA et al. (1999) demonstraram que, embora seja raro, 0 papiloma
intraductal tem caracteristicas citolégicas unicas e pode ser facilmente diagnosticado
pela PAAF. Citam massa de 3cm no assoalho de boca, em mulher de 72 anos, com

lesdo originaria em glandula sublingual.

ANAND; BROCKIE (1999) relataram o caso de carcinoma de ducto salivar
surgido a partir de adenoma pleomorfico, em glandula parétida de paciente do sexo
masculino, com idade de 70 anos. Apresentava lesdo com evolugao superior a 30
anos que evoluiu para dor, no ultimo ano. Foram colhidas amostras por PAAF, com
agulha de calibre 23, em duas areas distintas da lesdo de 3 x 4cm, conforme
tomografia computadorizada. A primeira amostra era sugestiva de adenoma
pleomoérfico e a segunda sugeria carcinoma de ducto salivar, comprovado
histologicamente apds ressecgéo cirurgica da lesdo. Concluiram que a PAAF, no
carcinoma de ducto salivar, € importante para que se planeje tratamento adequado,

0 mais rapido possivel.

BASCHINSKY; HAMEED; KEYHANI-ROFAGHA (1999) relatam dois casos
em que a PAAF foi importante para avaliagdo pré-operatoria do cisto derméide em
glandula parétida. As pungdes foram realizadas, orientadas por T.C., que
demonstraram massa cistica. Os laudos citopatoldgicos foram confirmados com o
exame histopatolégico da pega cirurgica. Concluem afirmando que a PAAF €& um
método seguro de diagnédstico inicial, além de facilitar a escolha adequada para o
tratamento do cisto derméide em glandula parétida.

TAWFIK et al. (1999) estudaram dois casos de neoplasias de glandula salivar
com caracteristicas de células basais onde a PAAF estabeleceu diagndstico de
adenoma de células basais, que € um tumor raro que acomete menos de 2% de
todos os tumores de glandula salivar. Consideraram a PAAF um método seguro,
relativamente nao invasivo e de baixo custo para diagnostico de lesdes de glandula
salivar. Alertaram, ainda, que particular atencdo deve ser dada a sutis mudangas

morfolégicas que podem ocorrer induzindo a diagnésticos errados.

NG et al. (1999), apds avaliarem trés casos de carcinoma epitelial-mioepitelial,
dois em parétida e um em glandula salivar menor de palato duro, que sao raros e de
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baixo grau de malignidade, comentam que a PAAF para estes tumores € muito
pouco descrita na literatura. Concluiram que enquanto as caracteristicas citolégicas
do carcinoma epitelial-mioepitelial podem simular outros tumores de glandula salivar,
tais como carcinoma adendide cistico, adenoma pleomérfico e adenoma de células
basais, estas mesmas caracteristicas citolégicas podem permitir a distingdo feita a
partir da PAAF.

SHAH et al. (1999) escreveram que a eficiéncia da PAAF para diagnéstico de
massas em pescogo, tiredide e glandulas salivares € bem documentada e que
existem muito poucos relatos sobre o potencial da abordagem da PAAF intra-oral
para diagnéstico de lesbes submucosas. Descreveram a técnica detalhadamente e
explicaram a estatistica realizada, segundo Galen e Gambino. Revisaram a literatura
e empregaram a PAAF para diagndstico em 76 pacientes com massas intra-orais,
fazendo correlagdo com laudo histopatolégico da pega cirurgica. Encontraram
sensitividade de 93% e especificidade de 86%. Nao encontraram complicagdes
significativas e concluiram recomendando a PAAF transmucosa como meio eficaz e
de alta precisdo para diagnostico de lesdes submucosas da cavidade bucal e de

orofaringe.

JAIN et al. (1999) investigaram, entre 1992 e 1995, no Lady Hardinge Medical
College de Nova Dheli, 748 criangas, com idade entre 0 e 12 anos, portadoras de
lesbes de cabega e pescogo. Todas foram submetidas a PAAF com finalidade de
diagnostico inicial, em que 94% das amostras foram consideradas validas.
Concluiram que a PAAF €& um procedimento muito simples e rapido, que pode ser
realizado com facilidade em criangas. Reduz em muitos casos a necessidade da
bidpsia cirdrgica convencional, que & mais invasiva € menos confortavel para as
criangas. Finalizam recomendando a PAAF como 12 escolha para diagndstico de

aumento de volume em cabega e pescogo.

TAMBOURET et al. (1999) relatam caso de paciente de 72 anos
apresentando massa firme de 4cm em glandula parétida, submetido a PAAF com
agulha calibre 23. Depois de estabelecido o diagnéstico diferencial com outros

tumores que produzem muco ou matriz mucosa, ou ainda com lesbes metastaticas,
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o diagnostico foi declarado como sendo adenocarcinoma mucoso, sendo este o

primeiro relato desta patologia em glandula parétida.

LEWIS et al. (1999), com intuito de melhorar o diagndstico citopatolégico e o
gerenciamento cirurgico do adenolinfoma de parétida, realizaram estudo, entre 1985
e 1995, em que 222 pacientes foram analisados e submetidos a bidpsia por PAAF,
com 33 adenolinfomas. Concluiram que os adenolinfomas sao geralmente tratados
com enucleagdo controlada e minima morbidade. Enfatizam que o reconhecimento
de caracteristicas citoldgicas indicando metaplasia escamosa e enfartada podem
fornecer dados pafa melhor precisdo do diagnostico e redugdo do numero de
tumores tratados de qualquer forma ou por parotidectomia.

HEHAR; DUGAR; SHARP (1999) relatam caso de paciente do sexo feminino,
com 32 anos, que apresentava massa em parétida e obteve diagnéstico inicial pela
PAAF inconclusivo, sendo entdo refeito com auxilio de guia por ultra-sonografia e
diagnosticado como adenoma pleomérfico. Apos indicagdo do tratamento cirargico
foi realizada parotidectomia parcial, com laudo histopatoldgico de neurofibroma.
Concluem que os exames auxiliares como ressonancia nuclear magnética e ultra-
som tornam-se fundamentais como método auxiliar da PAAF.

DI-PALMA et al. (1999) preconizam, apds terem estudado nove pacientes,
com uso de agulha de calibre 22, que a PAAF, para diagnéstico inicial em tumor de
Warthin em parétida, pode ser capaz de causar alteragbes metaplasicas.

BUCKLAND et al. (1999) avaliaram 16 pacientes com lesdao nodular de
parétida, com a ultra-sonografia orientando o posicionamento da agulha, durante a
PAAF, com agulha de calibre 18. Observaram que, na PAAF orientada pela ultra-
sonografia, a quantidade de casos nao diagnosticadas foi menor que na PAAF
simples. Consideraram que o diagnédstico pré-operatério de patologias de glandula
parétida pode influir na decisdo da escolha do tratamento, entre cirurgico
conservador, cirurgico radical ou nao cirurgico. Concluem que a guia por ultra-
sonografia deve ser empregada em casos de PAAF insatisfatorias e em patologias

difusas de parétida.
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AUGUST et al. (1999) estudaram no Massachusetts General and Children's
Hospital, entre 1993 e 1998, 32 diagndsticos obtidos através da PAAF, com agulha
de calibre 23 ou 25, em lesbes intra-6sseas de mandibula e avaliaram: quantidade e
qualidade de células para diagndstico; presenga de malignidade ou indicio desta e,
correlagédo entre cito e histodiagnéstico. Encontraram material adequado para
diagndstico em 30 amostras, 5 amostras malignas foram confirmadas
histologicamente (100%). Das 25 amostras benignas, s6 17 foram confirmadas
(68%). Concluiram que, embora haja dificuldades em se obter diagndstico preciso, a

técnica é precisa para diferenciar entre benignos e malignos.

SOOFER; TABBARA (1999) relataram dois casos de papiloma intraductal de
glandula salivar, enfatizando que € uma lesao rara. O primeiro caso consistia em
massa firme, superficial de lobo superior de parétida e, o segundo, de massa firme
em regiao submandibular. Os dois casos tiveram o diagndstico estabelecido pela
PAAF, com agulha de calibre 22 e 23. Finalizam advertindo que atengao deve ser
dispensada as caracteristicas do papiloma intraductal de glandula salivar, pois
podem auxiliar sua inclusdo no diagnéstico diferencial de lesdes papilares de cabega

€ pesCogo.

KOBAYASHI et al. (1999) estudaram a associagdo de células mastro com
tumor de Warthin, nas PAAF de glandula salivar. Observaram cinco casos em que
os esfregagos foram preparados com diferentes modos de fixagéo e concluiram que
a presenga de células mastro, em aspirados de glandula salivar, diagnostica

corretamente tumor de Warthin.

SOM; SILVERS; URKEN (1999), com o propésito de avaliar as PAAF
induzidas por tomografia computadorizada, em tumores recidivados de cabega e
pescogo ou no acompanhamento de pacientes que ndo suportam tratamento
cirargico, observaram que, quando o radiologista é treinado em identificar imagens
de cabega e pescogo, a tomografia computadorizada usada para guiar a PAAF
torna-se um meio eficaz de diagndstico desses tumores, mesmo j& havendo

tratamento em andamento.
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SHIMIZU et al. (1999) estudaram paciente de sexo feminino, com 79 anos,
portadora de aumento de volume em regido geniana esquerda, submetida a bidpsia
por PAAF, obtendo diagnédstico sugestivo de malignidade. Foi indicada, a partir
desse diagnéstico inicial, a bidpsia cirurgica convencional que estabeleceu
diagnostico histopatoldégico de hemangiopericitoma. Ressaltam o risco de um
diagnéstico errado, principalmente quando a duvida for com lesdes benignas,

gerando resultados falso-negativos que podem retardar o tratamento definitivo.

FELD et al. (1999) alertam que o uso da ultra-sonografia, para direcionar a
pungao em massas nao palpaveis, € pouco descrito na literatura e afirmam que este
exame deve ser empregado na PAAF de linfonodos relativos a glandulas salivares.
Analisaram 18 pacientes com massas ou linfonodos relacionados a glandula salivar,
que foram submetidos a PAAF, com agulha de calibre 25, 22 ou 20. Obtiveram
citodiagndstico em 72%, inconclusivo em 17% e material insuficiente em 11%.
Concluem afirmando que a guia por ultra-som pode, durante a PAAF, aumentar a

precisao do diagndstico influindo, de forma decisiva, no tratamento definitivo.

JANDU; WEBSTER (1999) avaliaram 95 pacientes com massas em regiao de
cabega e pescogo, submetidas a diagnéstico inicial por PAAF e subseqlente
tratamento cirurgico, com posterior analise histopatoldgica. Confrontaram os
resultados obtidos entre “staff’ e residentes verificando que a precisdo caia de 100%
para 91% quando com residentes. Concluiram frisando que a técnica é precisa e
segura, mas que a experiéncia do profissional pode influenciar na precisdo do

exame.

LI et al. (2000) descreveram, apés estudo da PAAF em glandula parétida,
mudangas histoldégicas associadas ao diagnéstico pré-operatorio por PAAF de
lesbes benignas de parétida e as caracteristicas das mudangas para neoplasia
maligna. Observaram dez lesdes benignas de parétida submetidas a PAAF (4
adenomas pleomoérficos, 3 adenomas oncociticos, 1 mioepitelioma, 1 tumor de
Warthin e 1 cisto linfoepitelial) e notaram uma gama de alteragdes histologicas, tais
como: metaplasia em célula escamosa; infarto e necrose; hialinizagdo de estroma
subepitelial; hemorragia e inflamagéao; tecido de granulagdo com fibrose; colesterol;
reacdo pseudoxantomatosa e, degeneragdo necrética. Concluiram afirmando que o
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conhecimento dos procedimentos na PAAF prévia e a consciéncia dos seus efeitos,
na histologia da pega cirurgica da parotidectomia, sd0 necessarios para se prevenir
erros de diagnéstico. Mencionam casos com exuberante metaplasia escamosa,
necrose ou hialinizagdo de estroma subepitelial deve ser considerada a hipotese de

carcinoma de células escamosas ou carcinoma mucoepiderméide de baixo grau.

DESHPANDE; UMAO; MUNSHI (2000) descrevem dois casos de
ameloblastoma de célula granular, diagnosticados inicialmente pela PAAF e
ressaltam a importéncia para o cirurgido do correto planejamento e execu¢ao da
cirurgia (ressec¢ado em bloco) para este tipo de ameloblastoma que pode apresentar
recidiva na forma maligna. Alertam ainda para o cuidado que o patologista tem que
ter ja, que embora raro este tipo de ameloblastoma, apresenta caracteristicas

distintas que levam a um correto diagnostico.

CHHIENG; CANGIARELLA; COHEN (p. 97, 2000) relataram caso clinico de
paciente de 45 anos, sexo feminino, tratada cirurgicamente de melanoma na testa,
apresentando massa movel de 2cm em glandula parétida. A biépsia por PAAF, com
agulha de calibre 25, sugeriu diagnédstico inicial de linfonodo inflamatério reacional
com necrose que, posteriormente, foi mudado pelo histopatolégico para melanoma
desmoplastico metastatico. Concluiram que estudos se fazem necessarios para

ajudar na elaboragao do citodiagndstico.

DELGAUDIO et al. (2000) concluiram que a tomografia computadorizada é
um guia eficaz e seguro, além de pouco invasivo, na orientagdo da pung¢ado, na
bidpsia por PAAF, em pacientes com lesdes nodulares inacessiveis ou muito

pequenas para serem puncionadas.

STEWART et al. (2000) analisaram, ao longo de seis anos, 341 amostras de
PAAF, com posterior correlagdo clinica e/ou histopatolégica. As amostras eram de
glandula parétida, submandibular e glandula salivar menor. A revisdo citopatoldgica
evidenciou 97% dos tumores epiteliais benignos e 87% das neoplasias malignas.
Encontraram sete resultados falso-negativos, principaimente em tumores cisticos. A
sensitividade, especificidade e precisdo foram de 92%, 100% e 98%,
respectivamente. Concluiram que a PAAF fornece diagndstico seguro para a maioria
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das lesGes de glandulas salivares e contribui para que se adote o tratamento

conservador em lesdes nao neoplasicas.

HELSEL et al. (2000) relatam caso de PAAF com agulha de calibre 25, em
tumor invasivo de parétida medindo 7 x 8cm, diagnosticado como maligno e levando
a extensa ressec¢ao cirurgica da lesdo. Afirmam que a familiarizagdo do patologista
com a citologia € fundamental para o refinamento do diagnéstico em tumores

pobremente diferenciados.

NASUTI et él. (2000) avaliaram sete pacientes que apresentavam leséo
clinica aparente, em glandula parétida, e que foram submetidos a biopsia por PAAF,
com agulha de calibre 23. Em todos as amostras, foram observados cristais
multifacetados. A histopatologia, pds-ressec¢ao cirurgica, evidenciou trés amostras
contendo sialolitiase e sialoadenite sem evidéncias de neoplasia. A histologia das
outras quatro amostras constou de dois tumores de Warthin, um cistoadenoma e um
tumor misto benigno. Concluiram que os cristais podem estar associados a doengas

neoplasicas e nao neoplasicas de glandula salivar.

ZAHAROPOQOULOS (2000) relatou caso em que o diagndstico obtido através
da PAAF, realizada com agulha de calibre 22, induziu a erro de diagndstico em um
neurolinema benigno ja que a lamina apresentava aparatos branquiais (cisto
branquial). Alertou para o fato de se observar a presenga de tais vestigios, durante a
elaboragéo do diagnéstico por parte do patologista.

DOMANSKI; DAWISKIBA (2000) comentam que o rabdomiosarcoma € uma
lesdo rara e que sua correta avaliagdo pré-operatoria € crucial para se planejar o
tratamento, ja que basta a excisdo completa da lesdo, sem a necessidade de cirurgia
radical. Relataram dois casos obtendo-se em um deles diagnostico errado por parte
da citopatologia. Alertam para o fato de que o patologista deve ter cuidado,
conhecimento citologico e atengdo na hora de fazer o diagndstico do
rabdomiosarcoma, pois pode apresentar problemas devido a sua raridade e sua
similaridade com células tumorais da musculatura estriada, assim como com outros

tumores.
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CHHIENG; CANGIARELLA; COHEN (p. 563, 2000) afrmam que a PAAF é
um procedimento preciso e de baixo custo para tratamento de lesdes de glandula
salivar. Estudaram as doengas linfoproliferativas envolvendo glandula salivar e, apos
avaliaram 43 casos, observaram que o diagnostico obtido pela PAAF indicou
tratamento clinico para a maioria dos pacientes, sem necessidade de tratamento
cirargico. Verificaram ainda que, dentre os pacientes submetidos a cirurgia, sete

apresentavam diagnéstico citopatolégico equivocado.

BARDALES; BAKER; MUKUNYADZI| (2000) estudaram, ao longo de sete
anos, 214 pacienteé apresentando lesdes de cabega, exceto na glandula parétida, e
todos foram submetidos a um diagnédstico inicial pela PAAF com posterior
diagnostico histopatolégico das pegas cirurgicas. Com precisao de 88%,
sensitividade de 86% e especificidade de 93%, com algumas amostras prejudicadas,
principalmente por sangue. Concluiram, apds analise estatistica da precisao,
sensitividade e especificidade, que a PAAF pode ser efetivamente usada no
planejamento, diagnédstico e tratamento de tumores de cabeg¢a. Ressaltam ainda que
o entendimento do clinico com o patologista, a experiéncia do patologista e a
amostra adequada com quantidade suficiente de células sdo fundamentais para que
se estabelega diagndstico preciso, minimizando o risco de resultados falso-

negativos.

THIRUMALA,; DESAI; KANNAN (2000) alertam, apés analise de caso clinico,
que a raridade do lipoma pleomorfico e sua caracteristica celular atipica na lamina
podem causar dificuldade ao patologista, na hora de elaborar o laudo citopatoldgico.
Especial atengédo e conhecimento de citologia sao exigidos no diagnéstico dessa

patologia nao comum, junto a boa correlagéo clinica.

KNAPPE; LOUW,; GREGOR (2000) estudaram, ao longo de dois anos, o valor
que a ultra-sonografia guiando a PAAF pudesse ter na investigagdo de linfonodo
metastatico, em pacientes com cancer de cabega e pescog¢o. Estabeleceram
comparagao entre pacientes submetidos a PAAF, orientados pelo exame clinico e os
que tiveram a PAAF orientada pela ultra-sonografia. Todas os casos tiveram
confirmagao histopatolégica da pega cirurgica para validar o estudo. Foram
investigados 56 pacientes, todos portadores de carcinoma de células escamosas e 0
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resultado mostrou que, com a ultra-sonografia guiando a PAAF, houve correto
estagio do nédulo em 93% dos casos contra 61% dos que foram orientados pela
palpagao clinica. Finalizaram concluindo que a PAAF orientada pela ultra-sonografia
€ uma técnica de alta precisao para investigagao de linfonodos metastaticos, embora
micrometastases e linfonodos menores de 4mm sejam limitagdo para a ultra-

sonografia.

GOURIN; JOHNSON (2000) estudaram retrospectivamente a incidéncia de
metastase de carcinoma de células escamosas, em pacientes com lesdo cistica
cervical, aparentemente benigna. Concluiram que existe alto risco do cisto solitario
cervical em pacientes com idade acima de 40 anos, se tratar de carcinoma. Relatam
ainda a dificuldade que a PAAF pode apresentar, fornecendo laudo duvidoso, devido
a pouca quantidade de células encontradas nos fluidos cisticos. Finalizam indicando,
para essas lesdes, a bidpsia cirurgica convencional com congelagdo para que se

direcione a pesquisa a fim de evidenciar a malignidade.

KURTYCZ et al. (2000) comentam que a fibromatose colli € uma patologia
benigna presente em neonatais e criangas maiores. O diagnéstico diferencial pode
incluir lesbes malignas como o rabdomiosarcoma. Avaliaram massas cervicais em
dez criangas, através da PAAF, com agulha 25, e concluiram que este método de

diagnéstico fornece rapido e seguro diagndstico, para a fiboromatose colli.

CANNON; REPLOGLE (2000) realizaram pesquisa, nos Estados Unidos,
avaliando a utilizagdo, indicagao e resultados encontrados por otorrinos e cirurgides
de cabe¢a e pescog¢o, no emprego da PAAF em regido de cabega e pescogo.
Verificaram que a maior incidéncia de indicagao da PAAF se deu para diagnéstico de
massas em pescogo, tiredide e glandula salivar. Enfatizam que a PAAF é
comumente empregada para diagnéstico, em regido de cabega e pesco¢o, mas que
se faz necessario promover campanhas de educagao a respeito de sua importancia

para um correto diagndstico.

VICANDI et al. (2000) analisaram as caracteristicas morfolégicas do sarcoma
folicular de células dendriticas e, em relato de caso, afirmam que suas definigbes
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citolégicas aumentam a probabilidade deste raro e nao linféide tumor primario,

permitindo melhorar a diferenciagdo dos neoplasmas metastaticos.

SIMSIR; IOFFE; HENRY (2001) relataram o caso em que um
rabdomiosarcoma cutaneo, que € uma lesao rara, foi diagnosticado pela PAAF, em

recidiva, oito meses apos o tratamento cirurgico.

GUPTA et al. (2001) apresentaram caso de lesao cervical alta, com massa de
2,5cm, firme e com evolugao de poucas semanas. A PAAF evidenciou calcificagao
no tecido examinado, o que fez o patologista excluir as hipoteses de processo
infeccioso ou de malignidade. Concluiram comentando que o conhecimento clinico,

associado a minuciosa anamnese, pode colaborar no diagnostico.

LIU et al. (2001) avaliaram importancia da PAAF, em massas de cabega e
pesco¢o em criangas e, apds verificarem os resultados, chegaram a conclusao de
que esta € uma técnica segura e precisa, além de reduzir, em muitos casos, a
necessidade de procedimentos cirurgicos que sao mais caros € mais invasivos.
Alertaram para o fato de que a bidpsia cirurgica convencional deve ser considerada
em massas de crescimento rapido, na presenga de sintomas sistémicos persistentes
e em casos em que a PAAF seja inconclusiva.

AMEDEE; DHURANDHAR (2001) descrevem a técnica da PAAF e, em suas
pesquisas, encontram validade da pungao para 95% de todas as massas de cabega
e pescogo, 95% quando avaliados os tumores benignos e 87% para os malignos.
Concluem afirmando que ndo ha contra-indicagbes, o0 numero de complicagbes é
minimo e apresenta, como vantagens; ser segura e de facil execugdo; ser bem
tolerada pelos pacientes; ter boa relagdo custo-beneficio, além de poder ser
executada pelo clinico. Finalizam preconizando a técnica da PAAF como sendo o

primeiro passo na intervengao de massas palpaveis de cabega e pescogo.

DOMANSKI et al. (2001) avaliaram doze pacientes com hipétese diagndstica
clinica de lipoma, submetidos a PAAF, com auxilio de seringa Cameco, e que
tiveram o resultado confrontado com histopatoldgico. Afirmaram que, embora os
lipomas sejam os tumores mais frequentemente submetidos a PAAF, seus
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correspondentes malignos, como liposarcoma, por exemplo, podem causar

problemas para diagndstico citopatolégico.

JAYARAM; DASHINI (2001) analisaram 141 casos de patologias de glandula
salivar, entre 1993 e 2000, no University Hospital Kuala Lampur, onde foram
submetidos a diagndstico pela PAAF, com vista a avaliar a sensitividade e utilidade
desta técnica. Obtiveram, como resultado citopatoldgico, neoplasia em 74,5% dos
casos, dos quais 71,4% foram considerados benignos e 25,7% eram claramente

malignos, com preciséo de 73,6%.

CALIFANO et al. (2002) comentam que os lipomas s&o tumores benignos que
podem se situar junto as fascias musculares, tendo de ser diferenciados na hora do
diagndstico dos liposarcomas. Relataram cinco casos de lipoma de face,
diagnosticados pela PAAF e confirmados histologicamente, apds ressecgao cirurgica

das lesoes.

WEBB; EVESON (2002) estudaram 32 pacientes com diagnostico
comprovado de tumor de Warthin, tratados cirurgicamente no Bristol Royal Infirmary,
entre 1985 e 1995, concluindo, apds analise de varias etapas do processo de
diagnédstico, que a PAAF representa um problema para o diagndstico, ja que possui
a caracteristica de apresentar bastante tecido degenerativo em suas amostras.

CHAO et al. (2002), ap6s avaliarem 72 pacientes que apresentavam a clinica
de linfadenite cervical, tuberculosa ou nao tuberculosa, chegaram a conclusdo de
que a PAAF é util no diagnéstico da tuberculose, ja que é dificil diferenciar
clinicamente a linfadenite cervical tuberculosa da nao tuberculosa. Concluiram
afirmando que, em regides onde a tuberculose é doenga endémica, a PAAF deve
ser usada para que se institua tratamento adequado, sem a necessidade da bidpsia

cirargica convencional.

LEON et al (2002) relatam caso de lipoma de regido parotidea, em crianga de
6 anos, com diagnostico inicial através da PAAF. Finalizam alertando para o fato de

que este tumor, embora nao seja comum, requer grande conhecimento citoldgico de
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parte do patologista, a fim de que suas caracteristicas citolégicas, semelhantes a

outros tumores, nao atrapalhem na hora do diagndstico diferencial.

SAPI et al. (2002) alertam para o fato de que a PAAF representa grande
auxilio no diagnéstico de tumores mesenquimais. Citam que, embora muitos relatos
reivindiguem exatidao proxima a 95%, distinguindo os tumores apenas em benigno
ou maligno, deixam omisso 0 grupo intermediario, que apresenta maior risco.
Observaram 94 amostras de PAAF, excluindo os lipomas, e compararam com
resultados histopatologicos. A partir dos estudos realizados, dividiram os resultados
em tumores com diagnédstico definitivo e suas subdivisbes e tumores de natureza

duvidosa.

FORD et al. (2002) compararam a técnica ThinPrep com a técnica
convencional para o preparo de laminas na PAAF. Estudaram aproximadamente 200
amostras de cada técnica e obtiveram, como resultado, que o ThinPrep produz
menos artefatos de ar e menos distorgbes que o método convencional. Concluem
afirmando que os patologistas experientes aceitam o método ThinPrep para massas
de glandula salivar, cistos de regido cervical, linfonodos metastaticos e lesdes de
tiredide, ficando as lesdes linféides ndo metastaticas com indicagédo para a técnica
convencional. Finalizaram indicando o ThinPrep como complementar da técnica
convencional, quando o estudo citopatolégico for inconclusivo, apresentar muitos
artefatos hemorragicos, o paciente for portador de doengas infecciosas sanglineas,
quando o clinico for inexperiente ou ainda quando o conteudo aspirado entrar na

seringa.

CHAE; SOHN; SHIN (2002) comentam que o tumor de célula granular é
relativamente incomum e pode ocorrer em varios sitios mas sobre o tumor na
parétida, existem poucos relatos. Reportam o caso de uma mulher de 46 anos
apresentando massa em regido pré-auricular, com trés anos de evolugao, localizada
em lobo superficial, segundo laudos imagenoldgicos. Concluem, apés confronto dos
resultados citopatolégicos e histopatolégicos, que a PAAF € um procedimento util

para diagnéstico inicial e para a escolha adequada do tratamento definitivo.
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GONG et al. (2002) estudaram 48 linfomas ndo Hodgkin, submetidos a
biopsia pela PAAF, para diagnostico através de citomorfologia e citometria,
confrontados posteriormente com laudos histopatoldgicos de bidpsia cirurgica.
Concluiram que a PAAF, através da citomorfologia e citometria, pode ser confiavel
mas, caso sejam encontrados tecidos necroticos, a bidpsia convencional torna-se

indispensavel para o perfeito diagnéstico.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 MATERIAL

Para a realizagdo da pungdo aspirativa por agulha fina, procedimento este
realizado sob anestesia local, tdpica ou infiltrativa, ou ainda, sem o emprego da
anestesia, ja que se trata de procedimento pouco invasivo, sd0 necessarios 0s
seguintes materiais:

1. Agulha fina de calibre 20 ou menor;
seringa descartavel de 10 mi;
laminas de vidro;
porta-laminas;
fixador (alcool 96°);
identificador do material;

NOoO o s~ oD

antisséptico tépico.

Figura 1 — Seringa de 10cc com agulha de calibre 20 ou menor.



Figura 2 — Lamina identificada

Figura 3 — Porta-lamina identificado
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3.2 TECNICA

Delimita-se o nédulo ou massa submersa a ser puncionada. E importante que
se faga a antissepsia da pele no local da pungdo e regido adjacente. Quando a
pungao for em mucosa bucal o anestésico tépico podera ser utilizado.

A agulha é introduzida acoplada a seringa com o émbolo puxado 1cc,
tomando-se cuidado para ndo ultrapassar 0 ndédulo ou massa a ser puncionado.
Puxa-se 0 émbolo da seringa para se obter pressdo negativa no seu interior e,
consequentemente, na ponta da agulha. Move-se a agulha em diversas diregdes,
sempre no interior do nédulo ou massa que esta sendo puncionado, para que o bisel
da agulha “corte” células e estas sejam aspiradas para o interior da agulha.
Cuidadosamente volta-se 0 émbolo a posigdo original, neutralizando a presséo
interna e, entao, retira-se a agulha do interior do tecido.

Figura 4 — Seringa com 1cc de ar



Figura 5A, 5B — Pungao em regido parotidea-massetérica
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Figura 6A, 6B — Pungéo em tridangulo submandibular
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O material recolhido no interior da agulha é expelido para a lamina ao se
empurrar o émbolo, que continha 1cc de ar, até esvaziar a seringa. Faz-se o
esfregago na lamina seca, ja identificada, que sera imediatamente imersa no fixador
(alcool 96°) que se encontra no porta-lamina.

Figura 7 - Esfregago

Figura 8 — Colocagdo da lamina no fixador
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Quando se obtém liquido nas pungdes, envia-se ao laboratério para que seja
processado. Sempre que houver material restante, mesmo que em pequena
quantidade, deve-se fazer “citoinclusao”, isto €, processar este material para
embloca-lo em parafina, como se fosse um pequeno fragmento, podendo, com isto,

colaborar no diagnéstico final.

3.3 METODOLOGIA

Foram analisados, de forma retrospectiva, no Servigo de Cirurgia de Cabega
e Pescogo do Instituto Nacional do Cancer — INCa-RJ, entre 1997 e 2001, 393
prontuarios que correspondem a 399 amostras de pacientes que tenham se
submetido a pungéo aspirativa por agulha fina para diagnéstico inicial de leséo
nodular ou de massa na regido da cabeg¢a e pesco¢o que tenham significado para a
Cirurgia Buco-maxilo-facial.

Foi feita a correlagdo entre a positividade do laudo citopatoldgico, obtido pela
pungao aspirativa por agulha fina, com os estudos histopatolégicos da pega
cirurgica, provenientes de bidpsia cirurgica convencional, incisional ou excisional
que, tratadas estatisticamente, formam o resultado deste estudo.

Cada caso foi analisado quanto a:

1- Validade da pungéo aspirativa por agulha fina.

2- Diagndstico citopatolégico da pungéo aspirativa por agulha fina.

3- Diagnéstico histopatolégico das pegas cirurgicas.

4- Porcentagem de acertos da pungéo aspirativa por agulha fina quando
comparadas ao diagnostico histopatoldgico.

5- Incidéncias de resultados falso-negativos.

6- Incidéncia de resultados falso-positivos.

7- Relato de quaisquer outras patologias associadas a regiao.



4 RESULTADOS
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Foram encontrados os seguintes resultados no Servigo de Cirurgia de cabega
e pescogo do INCa-RJ, no periodo compreendido entre 1997 e 2001.

Quadro 1 - Resultados

N° |MATRIC.|IDADE|SEXO| REGIAO A - DIAGNOSTICO
1. 1007109 | 97 F Parotidea C |Adenocarcinoma de células basais
H |Carcinoma de células basais
2. 1126341 74 B Parotidea C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
3 1167277 | 46° F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
4. 1174775 | 14 F Parotidea C [Linfangioma
H |Linfangioma
5. 1180374 | 78 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Adenoma condicular
6. 1184517 | 41 M Parotidea C |Linfoma
H |Linfoma ndo Hodgkin
. 1186737 | 59 F | Submandibular| C |Adenoma pleomdrfico
H |Adenoma pleomérfico
8. 1186737 | 59 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
9. 1189239 | 35 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
10. | 1190372 | 58 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
11. | 1192221 20 F | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
12. | 1192221 20 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
13. | 1196050 | 49 7 Parotidea C [Sugestivo de malignidade
H |Adenocarcinoma polimorfo
14. | 1197192 | 45 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
15. | 1213206 | 72 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
16. | 1214744 | 46 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
17. | 1218786 | 28 o Parotidea C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
18. [ 1218991 | 51 M Parotidea C |Adenolinfoma
H [Tumor de Warthin
19. | 1224340 | 73 F Parotidea C |[Sugestivo de malignidade
H

Carcinoma epitelial mioepitelial




50

“N° |MATRIC. |IDADE|SEXO| REGIAO : DIAGNOSTICO
20. | 1224636 | 51 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
21. | 1226927 | 62 M Parotidea C |Linfoma
H |Linfoma ndo Hodgkin
22. 11229135 | 76 M | Submandibular| C [Carcinoma
H [Adenocarcinoma
23. | 1229397 | 57 M [ Submandibular| C |Adenocarcinoma
H |Carcinoma em adenoma pleomorfico
24. | 1229415 | 37 M Parotidea C |Ameloblastoma
H |Ameloblastoma
25. | 1229415 | 41. M Parotidea C |Ameloblastoma
H |Carcinoma ameloblastico
26. | 1231583 | 35 M Parotidea C [Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
27. | 1232067 | 58 F Parotidea C |[Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma de células acinares
28. 1232203 | 50 2 Parotidea C |Adenoma pleomérfico
] H [Adenoma pleomérfico
29. | 1232748 | 50 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
30. | 1283288 69 F | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
31. | 1233233] 69 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
32. | 1235666 8 M Parotidea C |Hemangioma
H |Hemangioma
33. | 1235920 | 81 F Parotidea C |Amostra insuficiente
H |Carcinoma de células acinares
34. | 1287726 | 32 F Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H JAdenoma pleomorfico
35. | 1242227 ' 35 F Parotidea C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
36. | 1244313 | 88 2 Parotidea C |Carcinossarcoma
H |Carcinossarcoma
37. | 1248339 | 52 M Parotidea C |Adenolinfoma
H (Tumor de Warthin
38. | 1248956 | 68 F Parotidea C |Adenolinfoma
H [Tumor de Warthin
39. [ 1250129 | 56 F Parotidea C |[Linfoma
H [Linfoma ndao Hodgkin
40. | 1251356 | 46 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomdrfico
41. | 1253226 8 M Parotidea C |Rabdomiossarcoma
H

|Rabdomiossarcoma
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~N° |MATRIC.|IDADE|SEXO| REGIAO DIAGNOSTICO T
42. 111266932 | 65 M Parotidea C [Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma
43. 11260179 | 71 F Parotidea C |Adenoma pleomdrfico
H |Adenoma monomérfico
44. [ 1260808 | 47 F Parotidea C |Cistoadenocarcinoma
H |Cistoadenocarcinoma
45. |1 1261194 | 61 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H [Adenoma pleomorfico
46. | 1261305 | 41 M Parotidea C |Carcinoma de células escamosas
H |Carcinoma epidermoéide
47. | 1262035 | 41. F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
48. | 1262351 53 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
49. | 1262450 | 28 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
50. | 1262514 | 84 M Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma epitelial mioepitelial
51. | 1262575 | 45 F | Submandibular| C |Carcinoma de células escamosas
H |Carcinoma epiderméide
52. | 1262745 | 28 F Parotidea C [Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma de células acinares
53. | 1262906 | 59 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
54. | 1263198 5 M Parotidea C |Hemangioma
H |Hemangioma
55. | 1263531 | 49 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H [Adenoma pleomorfico
56. | 1263675 | 49 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
57. | 1264323 | 53 F Parotidea C |[Sugestivo de malignidade
H |Linfoma ndo Hodgkin
58. | 1264496 | 50 F | Submandibular| C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
59. | 1264608 | 52 F Parotidea C |Adenolinfoma
H |Tumor de Warthin
60. | 1264757 | 51 F Parotidea C |[Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma de células acinares
61. | 1265375 | 75 M Parotidea C |Sugestivo de malignidade
| | H |Carcinoma mioepitelial
62. | 1265566 | 37 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
63. | 1265760 | 34 F | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H

Adenoma pleomorfico
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N° |MATRIC. |IDADE|SEXO REGIAO HS e DIAGNOSTICO
64. [ 1265914 | 70 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
65. | 1265962 | 73 M Parotidea C |Adenalinfoma
H [Tumor de Warthin
66. | 1266219 | 83 M Parotidea C |Carcinoma de células escamosas
H |Carcinoma epiderméide
67. | 1266248 | 28 F Parotidea C |Carcinoma mucoepiderméide
H |Carcinoma mucoepidermoide
68. | 1267730 | 44 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
69. | 1267730 | 48. F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomarfico
70. | 1267793 | 39 F Parotidea C |Carcinoma de células escamosas
H |Carcinoma epiderméide
71. | 1267798 | 25 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
72. | 1267798 | 25 M Parotidea C |Amostra insuficiente
H
73. | 1267972 3 = Parotidea C |Amostra insuficiente
H |Rabdomiossarcoma
74. | 1268048 | 71 F Parotidea C |Carcinoma de ductos infiltrante
H [Adenocarcinoma de ductos salivares
75. | 1268263 | 47 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico '
H |Adenoma pleomérfico
76. | 1268921 29 M | Submandibular | C |Carcinoma de células escamosas
H |Carcinoma epiderméide
77. | 1268958 | 36 F [ Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H JAdenoma pleomarfico
78. | 1269180 | 56 F | Submandibular|{ C |Amostra insuficiente
H |Adenoma pleomorfico
79. | 1269658 | 48 F | Submandibular| C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
80. | 1270218 | 34 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomarfico
81. | 1270456 | 69 F Parotidea C |Carcinoma
H |Carcinoma de células basais
82. | 1270559 | 75 F | Submandibular| C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
83. | 1270563 | 34 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
84. | 1270573 | 66 M Parotidea C |[Negativo para células malignas
H JAdenoma de células basais
85. | 1270599 | 76 F | Submandibular | C |Amostra insuficiente
H

Carcinoma epiderméide
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"N° |[MATRIC.|IDADE[SEXO] REGIAO | | = DIAGNOSTICO
86. | 1270699 | 41 F Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Carcinoma adendide cistico
87. (1270827 | 70 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |[Adenoma pleomérfico
88. [ 1271135 | 32 M Parotidea C |Carcinoma de células acinares
H |Carcinoma de células acinares
89. | 1271174 | 71 F | Submandibular| C [Negativo para células malignas
H |Linfoma n&o Hodgkin
90. | 1271179 | 70 M Parotidea C |Hiperplasia linféide
H |[Linfoma
91. [ 1271356 | 35. F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
92. | 1271741 22 F [Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
93. | 1271967 | 75 M Parotidea C |Carcinoma de células escamosas
H |Carcinoma epidermoéide
94. | 1271972 | 29 M | Submandibular| C |Sugestivo de malignidade
H |Adenocarcinoma
95. | 1272172 | 41 F Parotidea C |Adenocarcinoma
H |Carcinoma
96. | 1272199 | 16 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
97. | 1272852 | 62 M Parotidea C |Carcinoma
H |Linfoma n&o Hodgkin
98. [ 1272997 | 24 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Adenoma pleomérfico
99. | 1273431 53 M | Submandibular| C |[Amostra insuficiente
H |Adenoma pleomérfico
100.| 1273574 | 63 M Parotidea C |Melanoma
H |Melanoma metastatico
101.| 1273575 | 68 M Parotidea C |Amostra insuficiente
H [Tumor de Warthin
102.| 1273704 | 17 F | Submandibular | C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
103.| 1274219 | 22 F Parotidea C |Adenoma pleomodrfico
H |Adenoma pleomérfico
104.| 1274222 | 38 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Processo inflamatério crénico
105.| 1274301 47 F Parotidea C |Tumor de Warthin
H |Carcinoma mucoepiderméide
106.| 1274307 | 49 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
107.| 1274468 | 14 F | Submandibular | C |Carcinoma mucoepidermdide
H

Carcinoma mucoepidermoéide
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- N° |MATRIC. |IDADE|SEXO REGIAO - DIAGNOSTICO
108.| 1274583 | 67 F Parotidea C |Carcinoma mucoepiderméide
H |Carcinoma mucoepidermoide
109.| 1274923 | 15 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
110.| 1275048 | 59 M Parotidea C |Adenocarcinoma
H |Adenocarcinoma
111.[ 1275050 | 82 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
112.1 1275155 | 69 M Parotidea C |Adenocarcinoma
H |Adenocarcinoma
113.1 1275656 | 71. F Parotidea C |Diagnéstico inconclusivo
H |Adenoma pleomérfico
114.| 1275767 | 13 F Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Cistoadenoma oncocitico
115.1 1275792 | 40 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
116.| 1276870 | 27 F Parotidea C |Carcinoma mucoepidermoide
H |Carcinoma mucoepidermoide
117.1 1278208 | 66 F | Submandibular| C |Carcinoma
H |Carcinoma mucoepidermdide
118.1 1278304 | 30 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
119.| 1278377 | 74 F Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Adenocarcinoma
120.] 1278594 | 55 M Parotidea C |Adenocarcinoma
H |Adenocarcinoma
121./ 1278605 | 54 F Parotidea C |Adenoma monomérfico
H |Carcinoma de células basais
122.| 1278672 | 63 F Parotidea C |Adenoma de células basais
H |Adenoma monomérfico
123.1 1278916 | 38 F Parotidea C [Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomdrfico
124.| 1279126 | 65 M Parotidea C |[Negativo para células malignas
H |Adenocarcinoma
125.1 1279473 | 32 F Parotidea C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
126.| 1279527 | 26 M Parotidea C |Carcinoma mucoepiderméide
H |Carcinoma mucoepiderméide
127.1 1279795 | 45 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
128.| 1280219 | 58 M Parotidea C |Adenolinfoma
H |Tumor de Warthin
129.| 1280700 | 18 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H

Adenoma pleomérfico
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N° |MATRIC.|IDADE|SEXO| REGIAO e DIAGNOSTICO
130.| 1280978 | 43 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
131.1 1281179 | 46 F Parotidea C |[Carcinoma epitelial mioepitelial

H |Carcinoma epitelial mioepitelial
132.1 1281625 | 43 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
133.1 1281904 | 58 F Parotidea C |Carcinoma adendide cistico

H |Carcinoma adendide cistico
134.| 1282293 | 58 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomérfico
135.] 1282525 | 58. M Parotidea C [Sugestivo de malignidade

H |Carcinoma mucoepidermdide
136.| 1282574 | 41 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
137.] 1282735 | 87 F Parotidea C |Adenoma de células basais

H |Adenoma de células basais
138.] 1283193 | 38 M Parotidea C |Adenoma monomorfico

H |Adenoma oxifilico
139.| 1283376 | 38 M | Submandibular| C JAdenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomorfico
140.| 1283606 | 15 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
141.| 1283667 | 38 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
142.| 1283897 | 65 F | Submandibular| C [Carcinoma

H |Carcinoma em adenoma pleomérfico
143.]| 1284027 | 41 F | Submandibular| C |Adenoma pleomdrfico

H |Adenoma pleomorfico
144.| 1284171 | 33 M Parotidea C |Carcinoma

H |Carcinoma de ducto salivar
145.| 1284296 | 79 F Parotidea C |Adenoma de células basais

H |Adenoma de células basais
146.| 1284465 | 50 M | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
147.| 1284627 | 81 F Parotidea C |Adenocarcinoma

H |Carcinoma
148.| 1284706 | 70 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
149.| 1285122 | 46 F Parotidea C |Carcinoma adendide cistico

H |Carcinoma adendide cistico
150.| 1285315 | 45 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomérfico
151.] 1285328 | 30 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H

IAdenoma pleomérfico
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- N° |MATRIC. |[IDADE|SEXO REGIAO DIAGNOSTICO
152.1 1285338 | 52 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
183. [ 1286715 1] '86 M Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H |Adenoma pleomorfico
154.| 1285848 | 34 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
165.( 1286329 | 57 M | Submandibular| C |Hiperplasia linféide
H |Linfoma ndo Hodgkin
156.| 1286562 | 73 M Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H |Adenoma pleomdrfico
157.| 1286636 | 49. M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H [Carcinoma mucoepiderméide
158.| 1286699 | 87 F Parotidea C |Adenocarcinoma de células basais
H |Adenocarcinoma de células basais
159.1 1287118 | 57 F | Submandibular| C |Adenocarcinoma
H |Adenoma e tecido fibroso
160.| 1287249 | 86 F Parotidea C |Amostra insuficiente
H |Adenoma de células basais
161.| 1287510 | 62 F Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H |Adenoma pleomorfico
162.| 1287529 | 31 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
| H |Adenoma pleomérfico
163.| 1288169 | 36 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
164.| 1288595 | 18 F Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma de células acinares
165.| 1288684 | 54 M Parotidea C |Adenolinfoma
H [Tumor de Warthin
166.| 1288692 | 52 F | Submandibular| C [Adenoma pleomdrfico
H |Adenoma pleomérfico
167.| 1288854 | 79 M Parotidea C |Adenoma de células basais
H |Adenoma de células basais
168.| 1289501 28 M | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomdrfico
169.| 1289509 | 53 F Parotidea C |Carcinoma de células escamosas
H [Carcinoma epiderméide
170.] 1289749 | 20 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
171.| 1289960 | 43 F Parotidea C |Diagnéstico inconclusivo
H |Adenoma monomérfico
172.1 1290233 | 23 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
173.1 1290239 | 22 M Parotidea C |Adenoma pleomodrfico
H

Adenoma pleomérfico




2%

N° |MATRIC.|IDADE|SEXO| REGIAO ~ DIAGNOSTICO
174.|1 1290278 | 85 F Parotidea C |Carcinoma de células escamosas

H |Carcinoma epiderméide
175.1 1290304 | 35 M | Submandibular| C |Carcinoma adendide cistico

H |Carcinoma adendide cistico
176.| 1290460 | 45 M Parotidea C |Adenoma monomorfico

H |Adenoma monomérfico
177.| 1290536 | 61 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomdrfico
178.1 1290874 | 73 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
179.1 1291153 | 63. F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
180.| 1291230 | 33 M Parotidea C |Adenocarcinoma

H |Adenocarcinoma
181.| 1291628 | 66 M Parotidea C |Adenoma oxifilico

H |Adenoma oxifilico
182.1 1291984 | 60 M Parotidea C |Melanoma

H [Melanoma metastatico
183.]| 1292202 | 47 M Parotidea C |Adenolinfoma

H [Tumor de Warthin
184.| 1292391 69 M Parotidea C |Cistoadenocarcinoma

H |Cistoadenocarcinoma
185.| 1292757 | 74 M Parotidea C |Adenolinfoma

H |Tumor de Warthin
186.| 1292904 | 24 F | Submandibular|{ C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomorfico
187.| 1293363 | 68 M Parotidea C |[Carcinoma adendide cistico

H |Carcinoma adendide cistico
188.]| 1293546 | 28 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
189.| 1293724 | 92 F | Submandibular| C |Linfoma

H |Linfoma ndo Hodgkin
190.| 1293767 | 69 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
191.| 1293878 | 67 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomérfico
192.1 1293966 | 72 M Parotidea C |Adenocarcinoma

H |Adenocarcinoma
193.1 1294113 | 71 M | Submandibular| C |Amostra insuficiente

H |Carcinoma linfoepitelial
194.| 1294278 | 64 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomérfico
195.| 1294448 | 42 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H

Adenoma pleomérfico
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~N° |MATRIC.|IDADE|SEXO| REGIAO .. DIAGNOSTICO =
196.| 1294468 | 56 F | Submandibular| C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
197.| 1294755 | 53 M Parotidea C |Carcinoma de ductos infiltrante
H |Adenocarcinoma
198.| 1294790 | 55 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
199.| 1295020 | 30 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
200. | 1295025 | 44 M Parotidea C |Carcinoma em adenoma pleomorfico
H |Carcinoma em adenoma pleomérfico
201.| 1295064 | 47. F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
202.( 1295278 | 38 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
203.[ 1295292 | 65 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomdrfico
204.| 1295311 63 M Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma mioepitelial
205.] 1295426 | 33 M Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H |Adenoma pleomoérfico
206.| 1295762 | 67 F Parotidea C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
207.1 1295955 | 60 F |Submandibular| C |Amostra insuficiente
H |Adenocarcinoma
208.| 1296062 | 29 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
209.| 1296579 | 40 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
210.1 1296579 | 42 M Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma mioepitelial
211.] 1298728 | 17 F Parotidea C |[Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma de células acinares
212.1 1296991 | 41 M | Submandibular | C |Carcinoma
H |Adenocarcinoma
213.]1 1297558 | 41 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
214.1 1297854 | 76 F Parotidea C |Doencga de Hodgkin
H |Doenga de Hodgkin
215.1 1297912 | 54 F Parotidea C |[Negativo para células malignas
H JAdenoma de células basais
216.| 1298147 | 29 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
217.1 1298229 | 80 F Parotidea C |Linfoma
H

Linfoma nao Hodgkin




35

N° |MATRIC.|IDADE|SEXO REGIAO g DIAGNOSTICO . .
218.| 1298449 | 65 7 Parotidea C |Adenolinfoma

H [Tumor de Warthin
219.]1 1298726 | 58 F Parotidea C |Diagnéstico inconclusivo

H |Adenoma de células basais
220.] 1298771 68 3 Parotidea C |Diagnéstico inconclusivo

H |Adenoma de células basais
221.1 1298898 | 43 M Parotidea C |[Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
222.1 1299039 | 25 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomérfico
223.1 1299214 | 49. M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H [Adenoma pleomérfico
224.1 1299366 | 62 M Parotidea C |Linfoma

H |Linfoma ndao Hodgkin
225.1 1299413 | 53 F Parotidea C |Adenoma de células basais

H |Adenoma de células basais
226.| 1299574 | 63 M Parotidea C |Carcinoma mucoepidermoide

H |Carcinoma
227.1 1299577 | 46 M Parotidea C |Cistoadenocarcinoma

H |Cistoadenocarcinoma
228.]1 1299854 | 59 M | Submandibular| C |Carcinoma de células escamosas

H |Carcinoma epiderméide
229.|1 1300068 | 58 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
230./ 1301013 | 45 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
231.1 1301355 | 60 M | Submandibular| C |Carcinoma

H |Adenocarcinoma
232.[ 1301383 | 77 M Parotidea | C |Adenolinfoma

H |Tumor de Warthin
233.1 1301747 | 30 M | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
234.1 1301763 | 34 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
235./1301818 | 49 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomérfico
236.| 1302013 | 52 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomorfico
237./1 1302033 | 46 = Parotidea C |Carcinoma epitelial mioepitelial

| H |Carcinoma epitelial
238.1 1302056 | 69 M Parotidea C |Amostra insuficiente

H |Carcinoma de ducto salivar
239.(11302482 | 34 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H

Adenoma pleomorfico
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N° |MATRIC. |IDADE[SEXO| REGIAO . DIAGNOSTICO
240.1 1302635 | 76 F Parotidea C |Adenoma oxifilico
H |Adenoma oxifilico
241.| 1302635 | 76 F Parotidea C |Amostra insuficiente
H
242.1 1303116 | 67 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H JAdenoma pleomorfico
243./ 1303888 | 58 M Parotidea C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
244.|1 1304702 | 28 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
245.|1 1304975 | 68. M Parotidea C |Carcinoma de ductos infiltrante
H |Adenocarcinoma de ductos salivares
246.] 1304991 | 39 F | Submandibular| C |Diagnéstico inconclusivo )
H |Adenoma pleomorfico
247.| 1305316 | 45 F | Submandibular| C |Negativo para células malignas
_ H |Adenoma pleomorfico
248.| 1305544 | 74 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
249.| 1306038 | 30 F | Submandibular| C |[Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
250.| 1306933 | 47 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
251.1 1307776 ) M Parotidea C |Carcinoma mucoepiderméide
H |Carcinoma mucoepidermaéide
252.1 1307795 | 32 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
253.1 1307847 | 62 M Parotidea C [Tumor de Warthin
H [Tumor de Warthin
254.1 1307935 | 67 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
255.1 1308554 | 54 F Parotidea C |Adenolinfoma
H [Tumor de Warthin
256.| 1308681 o | F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
257.1 1308705 | 24 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
258.(/1308883 | 28 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
259.1 1308931 | 49 M Parotidea C |Adenolinfoma
H [Tumor de Warthin
260.| 1309030 | 65 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
261.1 1309294 | 41 2 Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H

Adenoma pleomérfico
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"N° |MATRIC. |IDADE|SEXO| REGIAO _ DIAGNOSTICO
262.| 1309538 | 36 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H [Neurofibroma
263.| 1309755 | 60 F Parotidea C |Adenolinfoma
H |[Tumor de Warthin
264.| 1309908 | 52 M Parotidea C |Adenolinfoma
H [Tumor de Warthin
265.1 1310552 | 68 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
266. 1310552 | 69 M Parotidea C |Adenoma pleomaérfico
H |Carcinoma em adenoma pleomorfico
267.{ 1311010 | 76. M | Submandibular| C |Carcinoma
H |Carcinoma de ducto salivar
268.[ 1311099 | 13 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H [Adenoma pleomérfico
269.| 1311720 | 70 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
270.{ 1312303 | 88 F | Submandibular| C |[Adenoma pleomorfico
H |Carcinoma em adenoma pleomorfico
271.11312625| 70 M Parotidea C |Adenolinfoma
H [(Tumor de Warthin
272.1 1312703 | 55 F | Submandibular| C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
273.1 1312757 | 84 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
274.1 1312779 | 60 F Parotidea C |Hemangioma
H |Hemangioma
275.1 1312789 | 32 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
276.| 1312883 | 59 M Parotidea C |Diagnéstico inconclusivo
H |Adenoma pleomorfico
277.1 1313103 | 30 F | Submandibular | C |Amostra insuficiente
H |Adenoma pleomérfico
278.1 1313239 | 57 F | Submandibular| C |Carcinoma de células acinares
H |Adenocarcinoma
279.11313239 | 57 F Parotidea C |Carcinoma de células acinares
H |Adenocarcinoma de ductos salivares
280.| 1313931 78 F Parotidea C |Linfoma
H |Linfoma ndo Hodgkin
281.| 1314172 | 69 M Parotidea C [Tumor de Warthin
H |[Tumor de Warthin
282.1 1314285 | 53 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
283.1 1314337 | 69 M Parotidea C [Tumor de Warthin
H |{Tumor de Warthin
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N° |MATRIC;|IDADE|SEXO| REGIAO , ' DIAGNOSTICO
284.| 1314531 | 29 M Parotidea C |Carcinoma adendide cistico

H |Carcinoma adendide cistico
285.1 1314783 | 72 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
286.| 1314868 | 38 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomorfico
287.1 1315154 | 65 r Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
288.| 1315162 | 42 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomérfico
289.|1 1315243 | 36. M Parotidea C |Adenoma pleomorfico

H |Adenoma pleomorfico
290.( 1315365 | 58 M Parotidea C |Amostra insuficiente

H |Carcinoma mucoepidermdide
291.| 1315438 | 81 F Parotidea C |Carcinoma adendide cistico

H |Carcinoma adendide cistico
292.|1 1315585 | 62 M Parotidea C |Adenoma pleomoérfico

H |Adenoma pleomorfico
293.(1315899 | 35 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
294.|1 1316376 | 65 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
295.1 1316428 | 54 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico

' H |Adenoma pleomérfico

296.| 1316450 | 59 R Parotidea C |Diagnéstico inconclusivo

H (Tumor de Warthin
297./ 1316461 | 66 F Parotidea C |Negativo para células malignas

H |Cistoadenoma oncocitico
298.| 1316519 | 50 F Parotidea C [Tumor de Warthin

H [Tumor de Warthin
299.| 1316780 | 73 F Parotidea C |Hemangiopericitoma

H |Hemangiopericitoma
300.| 1316933 | 83 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomorfico
301.{1317183 | 62 F Parotidea C |Amostra insuficiente

H |Adenocarcinoma
302.1 1317242 | 60 M Parotidea C [Tumor de Warthin

H |[Tumor de Warthin
303./ 1317514 | 63 M | Submandibular| C |Adenoma

H |Carcinoma adendéide cistico
304.1 1317573 | 70 E Parotidea C |Adenoma pleomérfico

H |Adenoma pleomérfico
305.( 1317891 50 F |Submandibular| C |Adenoma pleomorfico

H

Adenoma pleomoérfico
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N° |MATRIC. |IDADE|SEXO REGIAO 'DIAGNOSTICO
306.| 1318057 | 77 F Parotidea C |Amostra insuficiente
H |Adenoma pleomérfico
307.1 1318249 | 47 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
308.| 1318602 | 79 M Parotidea C |Carcinoma
H |Carcinoma epiderméide
309.|/ 1318626 | 31 F Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H |Adenoma pleomérfico
310./ 1318969 | 35 F Parotidea | C |[Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
311.{1319014 | 54. M Parotidea C JAdenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
312.11319225 | 75 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H JAdenoma pleomérfico
313./ 1319232 | 59 F Submandibular | C |Negativo para células malignas
H |Carcinoma mucoepiderméide
314.1 1319822 | 51 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
315.1 1320089 ( 65 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
316.| 1322615 | 64 M | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
317.1 1322864 | 49 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
318.| 1322878 | 41 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
319.{ 1322987 | 47 F Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H |Adenoma pleomérfico
320.| 1323099 | 51 M Parotidea C |Adenocarcinoma
H |Adenocarcinoma
321.|1 1323374 | 51 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
322.1 1323659 | 51 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
323.| 1354870 | 62 M Parotidea C |Tumor de warthin
H |Tumor de Warthin
324.( 1355289 | 76 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
325.1 1355610 | 62 F Parotidea C |Amostra insuficiente
H |Adenoma pleomérfico
326.| 1355625 | 74 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
327.1 1355683 | 68 F | Submandibular | C |Negativo para células malignas
H

Carcinoma adendide cistico
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N° |MATRIC.|IDADE|SEXO| REGIAO  DIAGNOSTICO
328.( 1357352 | 34 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenocarcinoma
329.| 1357577 | 52 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H [(Tumor de Warthin
330.| 1357658 | 15 F | Submandibular| C [Adenoma pleomdrfico
H |Adenoma pleomorfico
331.| 1357837 | 65 F Parotidea C [Inflamatério / hemacias
H |Adenoma pleomérfico
332.( 1357848 | 73 M Parotidea C |Adenocarcinoma
H |Carcinoma de ducto salivar
333.| 1358154 | 41. F | Submandibular| C [Carcinoma adendide cistico
H [Carcinoma adendide cistico
334.|1 1358396 | 78 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Carcinoma metastatico
335.| 1358671 | 87 F Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma neuroendécrino
336.| 1358687 | 71 M Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Adenocarcinoma de células basais
337.11359080 | 42 M | Submandibular| C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
338./ 1359104 | 64 F Parotidea C |Carcinoma de células escamosas
H |Carcinoma epidermdide
339.|/ 1359362 | 64 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
340.| 1359586 | 48 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
341.11360443 | 25 F |Submandibular| C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomdérfico
342.| 1360679 | 27 E Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
343.| 1360699 | 41 M Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
344.1 1360802 | 50 M Parotidea C |Carcinoma
H |Carcinoma de ducto salivar
345.1 1360805 | 71 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
346.| 1360931 | 87 E Parotidea C |Carcinoma
H |Adenocarcinoma
347.1 1360988 | 71 M | Submandibular| C |[Hiperplasia linféide
H |Linfoma
348.| 1361059 | 57 F |Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
349.1 1361149 | 81 F |Submandibular| C |Negativo para células malignas
H

Linfoma
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N° |MATRIC. |IDADE|SEXO REGIAO DIAGNOSTICO
350.|1 1361292 | 37 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
351.1 1361995 | 27 F Parotidea C |Adenoma pleomarfico
H |Adenoma pleomérfico
352.1 1362213 | 60 M Parotidea C [Tumor de Warthin
H |Tumor de Warthin
353.| 1362991 59 M Parotidea C |Carcinoma de células acinares
H |Adenocarcinoma
354.| 1363623 | 58 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
355./ 1363797 | 68. F Parotidea C [Sugestivo de malignidade
H |Adenoma pleomérfico
356.|1 1364175 | 39 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
357.| 1364342 | 67 M | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
358.| 1364499 | 58 F Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Adenoma pleomoérfico
359.| 1364641 15 M | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
360.| 1364758 | 32 M | Submandibular| C |Adenoma pleomérfico
H JAdenoma pleomoérfico
361.1 1364784 | 43 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
362.| 1365446 | 21 M Parotidea C |Amostra insuficiente
H |Adenoma pleomérfico
363.] 1365505 | 59 M Parotidea C |Doenga linfoepitelial
H |Linfoma ndo Hodgkin
364.| 1365694 | 67 F Parotidea C |Amostra insuficiente
H [Adenoma monomérfico
365.| 1365998 | 54 F | Submandibular| C |Adenocarcinoma
H |Adenocarcinoma de células basais
366.| 1366094 | 49 F Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Adenocarcinoma de células acinares
367.|1 1366259 | 57 F Submandibular | C |Amostra insuficiente
H |Adenoma pleomérfico
368.| 1366484 | 38 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Adenoma pleomérfico
369.| 1366608 | 48 M Parotidea C |Amostra insuficiente
H [Tumor de Warthin
370./ 1366615 | 46 M Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Adenocarcinoma de células basais
371.1 1366865 | 52 M Parotidea C |Amostra insuficiente
H

Carcinoma mucoepidermdide
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N° |MATRIC.|IDADE|SEXO| REGIAO ~ DIAGNOSTICO ™
372.1 1366892 | 57 F Parotidea C |Adenoma monomaérfico
H |Adenoma de células basais
373./ 1366939 | 36 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
374.| 1366943 | 27 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
375./ 1367005 | 44 F | Submandibular| C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
376.|1 1367023 | 26 M Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H |Carcinoma de células acinares
377.1 1367572 | 38. F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
378.| 1367593 | 57 F | Submandibular| C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomorfico
379.1 1367632 | 39 F Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomorfico
380.| 1367731 67 F Parotidea C |Negativo para células malignas
H (Tumor de Warthin
361.11367773 | 73 M Parotidea C [Negativo para células malignas
H |Adenoma pleomorfico
382.1 1367787 | 55 P Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
383.| 1367906 | 28 E Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
384.| 1368204 | 47 E Parotidea C |Adenoma pleomoérfico
H JAdenoma pleomérfico
385.|1 1368215 | 41 M Parotidea C |Adenolinfoma
H [Tumor de Warthin
386.| 1368252 | 49 E Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Adenoma pleomorfico
387.| 1368356 | 37 M Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomoérfico
388.| 1368371 | 47 E Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
389. | 1368491 54 F Parotidea C |Negativo para células malignas
H |Carcinoma de células acinares
390.| 1368595 | 66 F Parotidea C |Adenoma pleomorfico
H |Adenoma pleomérfico
391.| 1368903 | 43 F Parotidea C |Carcinoma adendide cistico
H |Carcinoma adendide cistico
392.1 1370042 | 64 M Parotidea C |Carcinoma mucoepiderméide
H |Carcinoma mucoepidermoéide
393.|1 1370052 | 58 M Parotidea C [Sarcoma
H

Angiossarcoma
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394.| 1371377 | 63 Parotidea C |Carcinoma de células escamosas
) _ H |Carcinoma epidermdide
395.| 1371773 | 52 Parotidea C |Sugestivo de malignidade
H JAdenocarcinoma
396.| 1371982 | 73 Submandibular| C |Carcinoma
H |Carcinoma epiderméide
397.1 1372145 | 26 Parotidea C |Adenoma pleomérfico
H |Adenoma pleomérfico
398.| 1372730 | 56 Parotidea C |Diagnéstico inconclusivo
H |Adenoma pleomérfico
399.| 1376111 | 62 Submandibular| C |Carcinoma mucoepidermoéide
H

Carcinoma mucoepiderméide

Foram analisadas 399 amostras de 395 pacientes que foram submetidos a

pungao aspirativa por agulha fina, entre 1997 e 2001. Destas 399, foram observadas

22 (5,51%) amostras consideradas insatisfatérias para diagndstico, por escassez de

material ou por excesso de artefatos, tais como hemacias. Observou-se também 8

(2,01%) amostras consideradas inconclusivas para diagnéstico, sendo 369 (92,48%)

amostras consideradas validas para diagnéstico.

Grafico 1 — Amostras validas e invalidas

Fonte: INCa-RJ - 2002

® Amostras vdlidas
@ Amostras insatisfatorias
O Amostras inconclusivas
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Estas 369 amostras validas para diagnéstico formam o universo de nossa
estatistica e foram obtidas de 365 pacientes, onde 169 eram do sexo masculino e
196 do sexo feminino, com a idade variando entre 3 e 97 anos, assim distribuidos:

Grafico 2 — Faixa etaria
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Fonte: INCa-RJ - 2002

O sitio das pungdes foi dividido entre a regido parotidea-massetérica e o
triangulo submandibular, com 83,74% e 16,26%, respectivamente.

Grafico 3 - Topografia

@ parotidea-massetérica
@ tridangulo submandibular

Fonte: INCa-RJ - 2002
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As 369 amostras validas para diagnéstico apresentaram, a partir da pungéao
aspirativa por agulha fina, diagnéstico citopatoldégico constituido de 253 (68,56%)
benignas, 94 (25,48%) malignas e 22 (5,96%) amostras com diagnéstico sugestivo
de malignidade, o que faz com que sejam incluidas no grupo das malignas,
constituindo 116 (31,44%) amostras.

Grafico 4 — Resultado da citopatologia

B Amostras benignas
@ Amostras malignas
O Sugestivas de malignidade

Fonte: INCa-RJ - 2002

A partir do estudo histopatoldgico das 369 amostras, tenham sido elas obtidas
através de bidpsia cirurgica convencional (bidpsia incisional) ou de excisao da lesédo
(bidpsia excisional), confirmou-se que 239 les6es eram benignas e que 130 eram
malignas.

Grafico 5 — Resultado da histopatologia

@ Amostras benignas
@ Amostras malignas

Fonte: INCa-RJ - 2002
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A diferenga encontrada entre os resultados, quando se confronta a
citopatologia e a histopatologia, revela 1 (0,27%) resultado falso-positivo, 15 (4,07%)
resultados falso-negativos, para 238 (64,50%) benignos e 115 (31,16%) malignos,
diagnosticados corretamente pela citopatologia.

Grafico 6 — Resultado citopatolégico X histopatolégico

Il Amostras benignas

B Amostras malignas

0O Amostra falso-positiva

O Amostras falso-negativas

Fonte: INCa-RJ - 2002

Analisando estatisticamente estes dados pode-se verificar que a pungao
aspirativa por agulha fina obteve, genericamente, uma precisao de 95,66% de acerto
em relagdo ao fato de ser benigno ou maligno.

Tratando estatisticamente os resultados, isoladamente, se benignos ou
malignos, surgem dois novos indices: a especificidade e a sensitividade do teste,
que representam:

- Especificidade: Medida da capacidade da amostra de excluir os

casos malignos, quando estes estiverem ausentes, representado pela férmula:

Amostras benignas

Amostras benignas + amostras falso-positivas
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- Sensitividade: Medida da capacidade da amostra de detectar os

casos malignos quando estes estiverem presentes, representado pela féormula:

Amostras malignas + amostras suspeitas

Amostras malignas + amostras falso-negativas

Assim, uma vez que das 130 lesbes comprovadamente malignas a pung¢ao
aspirativa por agulha fina diagnosticou corretamente 115, a especificidade € de
99,58%.

A sensitividade, desta forma, sera de 88,46%.

Tabela 1 - Resultados

PRECISAQ 95,66%
ESPECIFICIDADE 99,58%
SENSITIVIDADE 88,46%

As lesdes confirmadas histopatologicamente malignas dividiam-se em:

Tabela 2 - Distribuicdo de lesbes malignas

DIAGNOSTICO QUANT | %
R R el — e e R
CARCINOMA 83 | 63,84
ADENOCARCINOMA 27 | 20,77
LINFOMA 15 | 11,54
SARCOMA 3 2,31
MELANOMA 2 1,54
O
TOTAL 130 | 100




As benignas dividiam-se em:

Tabela 3 - Distribuicdo de lesdes benignas

DIAGNOSTICO QUANT| %
ADENOMA 204 | 85,35
TUMOR DE WARTHIN 26 | 10,88
HEMANGIOMA 3 1,25
AMELOBLASTOMA 1 0,42
DOENGA DE HODGKIN 1 0,42
HEMANGIOPERICITOMA 1 0,42
LINFANGIOMA 1 0,42
NEUROFIBROMA 1 0,42
PROCESSO INFLAMATORIO 1 0,42

TOTAL

100
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Os resultados falso-negativos foram observados nas amostras de numero 25,
86, 89, 121, 124, 157, 266, 270, 303, 313, 327, 334, 349, 370 e 389. Ja o resultado

falso-positivo foi encontrado na amostra numero 159.
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5 DISCUSSAO

De acordo com os resultados da pesquisa, 0 universo estatistico foi
constituido com as 369 amostras consideradas satisfatérias para diagnostico na
pungao aspirativa com agulha fina, descartando as 30 amostras que, por escassez
de material, excesso de artefatos, erro de técnica na aspiragdo ou no processamento
da lamina, foram consideradas insatisfatérias ou inconclusivas para diagnéstico
(DASKALOPOULOU et al., 1997).

O percentual de amostras consideradas invalidas ou insatisfatérias para
diagnéstico deve ser mencionado em todo estudo realizado neste sentido, como
relataram Cajulis et al. (1997); Fulciniti et al. (1997); Malata et al. (1998); Filopoulos
et al. (1998); Boccato, Altavilla e Blandamura (1998); Jain et al. (1999); August et al.
(1999); Feld et al. (1999), pois desta forma serdo estabelecidos padrées que
definirdo a validade ou ndo da amostra na obtengdo de diagndstico rapido, pouco
invasivo e de baixo custo, conforme trabalhos de Kapadia, Dusenbery e Dekker
(1997); Rimm et al. (1997); Saleh, Marks e Khatib (1997); Cina e Smialek (1997);
Tawfik et al (1999); Chhieng, Cangiarella e Cohen (p. 563, 2000); Amedee e
Dhurandhar (2001), embora Daskapoulou et al. (1997) alertem para os cuidados que
se fazem necessarios, enquanto Klijanienko e Vielh (p, 174, 1998) relataram nao ter
encontrado amostras invalidas.

Este primeiro diagnéstico citopatoldgico, muitas vezes pode indicar uma
segunda pung¢ao quando a primeira for inconclusiva, como afirmam Hehar, Dugar e
Sharp (1999); pode indicar a realizagdo de bidpsia cirurgica convencional, para
avaliagdo histopatologica, quando aquelas células da amostra avaliada nao
fornecerem dados suficientes para um diagnéstico claro (KAMAL, 1997,
KLIJANIENKO, 1997; LIU, 2001); pode fornecer um diagnéstico definitivo no caso de
algumas lesdes benignas ou nao neoplasicas, quando sera decidido entre o
tratamento clinico ou cirurgico conservador podendo, inclusive, dispensar a bidpsia
cirurgica (RIMM et al., 1997; TEW, POOLE; PHILIPS, 1997; CHAO et al., 2002) e,
por fim, pode apresentar diagnoéstico provisério no caso de tumores malignos,
indispensavel no planejamento do tratamento definitivo que, normalmente, torna-se
mutilador (DAVIDSON; PLATT; NELSON, 1994).
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Foram encontradas 92,48%, ou 369 das 399 amostras satisfatdrias para
diagndstico citopatoldgico, caracterizando porcentagem significante para validagao
da pesquisa, fornecendo diagndstico rapido, combinando com Rimm et al (1997);
Klijanienko e Vielh (p. 221, 1997). Esse resultado varia de acordo com o
adestramento do profissional que efetua a pungdo (JANDU; WEBSTER, 1999),
assim como da equipe que processa a lamina e realiza a sua leitura. O patologista
deve possuir grande experiéncia em interpretagdo citopatoldgica (NAGEL et al.,
1997; VIGUER et al., 1997; FYRAT et al., 1997; MATHEW et al., 1997; KHURANA et
al,, 1997, MOORE; BOCKLAGE, 1998; DESHPANDE; UMAO; MUNSHI, 2000;
HELSEL et al.,, 2000; ZAHAROPOULOS, 2000; DOMANSKI; DAWISKIBA, 2000;
BARDALES; BAKER; MUKUNYADZI, 2000), pois emitird laudos a partir da
morfologia de centenas de células e ndo da histologia de milhées, como no caso do
estudo histopatolégico (BOCCATO; ALTAVILLA; BLANDAMURA, 1998; CARROLL;
NAZEER; TIMON, 1998; DAVIDSON; PLATT; NELSON, 1994; GUPTA et al., 2001).
Conforme Kamal e Othman (1997); Daskalopoulou et al. (1997); Bardales, Baker e
Mukunyadzi (2000), o bom entrosamento entre o clinico e os patologistas também
contribui para a manutengao desses elevados indices de amostras validas.

A técnica é simples e precisa (KLIJANIENKO; VIELH, p. 221, 1997,
DASKALOPOULOQU et al., 1997; SALEH; MARKS; KHATIB, 1997; CINA; SMIALEK,
1997; JAIN et al, 1999; JANDU; WEBSTER, 1999; CHHIENG; CANGIARELLA;
COHEN, p. 563, 2000; AMEDEE; DHURANDHAR, 2001) desde que nao se ignore
os procedimentos de antissepsia, nem as manobras realizadas durante a pungao,
tornando-a segura, inclusive, quando utilizada em criangas (BONDESON et al.,
1997; MATHEW; SYED, 1997; RAMADAN; WAX; BOYD, 1997; SALOMAQO et al.,
1998; JAIN et al., 1999; KURTYCZ et al., 2000; LIU et al., 2001). E importante que
nenhuma manobra intempestiva seja realizada durante a pun¢ao, minimizando o
risco de complicagdes pds-puncédo, como infecgao ou implantagdo tumoral através
da penetragao excessiva da agulha, transfixando o nédulo (RAMADAN; WAX;
BOYD, 1997; SHAH et al., 1999; AMEDEE; DHURANDHAR, 2001). Desta forma,
sera evitado o aparecimento de resultados insatisfatérios ou inconclusivos para
diagnéstico.

Na descricdo da técnica observa-se que Domanski e Akerman (1998);
DOMANSKI et al. (2001) preconizam o uso de pistola “Cameco” para obtengao de
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pressao negativa no interior da seringa, enquanto que Ford et al. (2002) defendem a
técnica “ThinPrep” para o preparo das laminas.

NG et al. (1999); Jain et al. (1999); Vicandi et al. (2000); Amedee; Dhurandhar
(2001) consideram a pungao aspirativa por agulha fina uma boa técnica, onde Lewis;
Webb e Farndon (1997) acrescentam que enormes ganhos sdo obtidos. Esta
indicada para pacientes de alto risco cirurgico e portadores de lesdes irressecaveis
(YANG; KUHEL, 1997; AL-KHAFAJI; NESTOK; KATZ, 1998). Algumas armadilhas
(DASKALOPOULOU et al., 1997) podem dificultar o sucesso da técnica: as lesdes
intra-6sseas fornecem uma barreira mecanica natural (AUGUST et al., 1999), as
lesdes cisticas apresentam conteudo muito fluido para aspiragdo por agulha fina
(KLIJANIENKO; VIELH, p. 92, 1997, STEWART et al., 2000, ZAHAROPOULOS,
2000; GOURIN; JOHNSON, 2000), aléem da necrose tecidual que quase impossibilita
a interpretagao da lamina (LI et al., 2000). O maior risco, segundo Cajulis et al.,
(1997); Fulciniti et al., (1997); Gilcrease et al., (1998); Tawfik et al., (1999); Lewis et
al.,, (1999); Soofer e Tabbara, (1999), ainda sdo as alteragbes morfolégicas, que
aumentam a gama de hipéteses diagnodsticas.

Em se tratando de nddulos de dificil acesso ou tamanho reduzido, deve-se
optar pelo auxilio de outros métodos diagndsticos, que servem como guia para
orientar a pungdo no momento da introdugédo da agulha assim como no momento
dos “passes’. Sao eles, ultra-sonografia (HEHAR; DUGAR; SHARP, 1999;
BUCKLAND et al., 1999; FELD et al.,, 1999; KNAPPE; LOUW; GREGOR, 2000),
tomografia computadorizada (KAMAL; OTHMAN, 1997, BOCKLAGE; ARDEMAN,;
SCHAFFNER, 1997, ANAND; BROCKIE, 1999; BASCHINSKY; HAMEED;
KEYHANI-ROFAGHA, 1999; SOM; SILVERS; URKEN, 1999; DELGAUDIO et al.,
2000) e ressonancia nuclear magnética (KAMAL; OTHMAN, 1997, TAKASHIMA et
al., 1999; HEHAR; DUGAR; SHARP, 1999).

Das 369 amostras consideradas validas no diagndstico citopatolégico, 253
(68,56%) lesGes eram benignas, 94 (25,48%) eram malignas e 22 (5,96%) eram
sugestivas de malignidade, o que faz com que sejam incluidas no grupo das
malignas, para que se realize a bidpsia cirurgica convencional imediatamente, sem
perda de tempo ou prejuizo para o tratamento definitivo. As lesdes sugestivas de
malignidade ocupam faixa intermediaria em relagao a serem ou nao malignas, como
demonstram Klijanienko e Vielh (p. 347, 1997); (p. 174, 1998); Domanski e Akerman
(1998); Shimizu et al. (1999),
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O diagndstico inicial, obtido de forma rapida e pouco invasiva (MATHEW,
SYED, 1997, MATHEW et al.,, 1997, SHINTANI; MATSUURA, HASEGAWA, 1997,
CAJULIS et al, 1997; CRISTALLINI et al.,, 1997; KLIJANIENKO; VIELH, p. 347,
1997, KLIJANIENKO; VIELH, p. 174, 1998; FILOPOULOS et al.,, 1998, RAAB;
SIGMAN; HOFFMAN, 1998, DOMANSKI; AKERMAN, 1998, ACREE et al,, 1999,
BASCHINSKY; HAMEED; KEYHANI-ROFAGHA, 1999; BARDALES; BAKER,;
MUKUNYADZI, 2000) se torna importantissimo para que, a partir dele, se estabelega
um segundo tratamento ou um tratamento definitivo (HARA et al., 1999; FELD et al.,
1999; KURTYCZ et al, 2000; CHAE; SOHN; SHIN, 2002). Segundo tratamento
quando precisar de estudos adicionais para chegar a diagnéstico conclusivo.
Tratamento definitivo quando puder, a partir do laudo citolégico, optar pela
realizacdo ou ndo da cirurgia terapéutica. E importante que ao lidar com lesdes
malignas se obtenha um diagnostico rapido e preciso (COLECCHIA; FRIGO;
LEOPARDI, 1997; KLIJANIENKO; VIELH, p. 36, 1997, DOMSON; WAKELY, 1997,
MOORE; BOCKLAGE, 1998; WU, SILVERNAGEL, 1998; KLIJANIENKO; VIELH, p.
405, 1998, WATANABE et al.,, 1999; DEY et al., 1999; LARSSON; DONNER, 1999,
TAMBOURET et al., 1999; SHIMIZU et al., 1999) para que seja possivel preparar o
paciente, inclusive psicologicamente, para o tratamento adequado que, em muitas
vezes torna-se mutilador (SAFNECK et al., 1997; KLIJANIENKO et al, 1997; SALEH;
MARKS; KHATIB, 1997; DARGENT et al., 1998, ANAND; BROCKIE, 1999; HELSEL
et al, 2000).

E importante ter em mente que o primeiro diagndstico da pungdo aspirativa
por agulha fina nao tem por finalidade ser definitivo, precisando sempre ser
submetido a criteriosa correlagdo com a clinica do paciente, para que se possa
definir, com o0 maximo de precisdo, a conduta a ser seguida (STANLEY et al., 1997;
McGURK; HUSSAIN, 1997, GUPTA et al., 2001).

Nessa pesquisa, de forma genérica, confrontado o resultado citopatoldgico,
obtido por intermédio da pungdo aspirativa por agulha fina, com o diagnéstico
histopatolégico, proveniente de analise da pe¢a cirurgica, obtida por bidpsia
incisional ou ressec¢ao total da lesdo (bidpsia excisional), sem considerar se os
diagnésticos sdo benignos ou malignos, o indice de acerto, denominado preciséo, foi
de 95,66%, que se encontra em consonancia com a literatura pesquisada (McGURK;
HUSSAIN, 1997; VIGUER et al., 1997, KLIJANIENKO; VIELH, p. 36, 1997,
DASKALOPOULOU et al.,, 1997, CAJULIS et al, 1997, CRISTALLINI et al., 1997,
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FULCINITI et al.,, 1997; KLIJANIENKO; VIELH, p. 174, 1998; GOH; SETHI, 1998;
FILOPOULOS et al, 1998, BOCCATO; ALTAVILLA; BLANDAMURA, 1998;
CARROLL; NAZEER; TIMON, 1998; SACK et al., 1998; KLIJANIENKO; VIELH, p.
405, 1998; SHAH et al, 1999; AUGUST et al.,, 1999; JANDU; WEBSTER, 1999;
STEWART et al,, 2000; BARDALES; BAKER; MUKUNYADZI, 2000; AMEDEE;
DHURANDHAR, 2001), contrario ao encontrado por Jayaram e Dashini (2001) e as
restrigbes impostas por Kapadia, Dusenbery e Dekker (1997) a técnica e aos
resultados.

Apoés analisar isoladamente os resultados das amostras benignas e malignas,
com seus erros e aé:ertos, surgem com dois novos resultados que, quando ocorrem,
induzem a diagnosticos e tratamentos errados. Sao os diagndsticos falso-positivos e
falso-negativos, cada um com caracteristicas e riscos bem definidos.

O resultado falso-negativo € aquele onde uma lesdo maligna € inicialmente
diagnosticada como sendo benigna ou n&o neoplasica. Seu perigo consiste em
induzir o tratamento de uma lesdo maligna como se fosse benigna optando, as
vezes, por tratamento clinico ou cirurgico conservador que, de pouco ou nada
adiantara para solucionar o caso, permitindo que a lesdo maligna progrida,
prejudicando o tratamento definitivo e piorando o prognéstico.

O resultado falso-positivo € aquele onde uma lesao nao maligna €
diagnosticada inicialmente como maligna, podendo levar a tratamento adogao de
tratamento radical e desnecessario, muitas vezes mutilador.

Considerando-se estatisticamente os resultados falso-positivos e falso-
negativos, observou-se que, normalmente, se fazem presentes em pequena escala
(KAPADIA; DUSENBERY; DEKKER, 1997; VIGUER et al, 1997,
DASKALOPOULOQU et al., 1997; CRISTALLINI et al., 1997; FULCINITI et al., 1997,
KLIJANIENKO; VIELH, p. 174, 1998; GOH; SETHI, 1998; MALATA et al., 1998;
FILOPOULOS et al.,, 1998; KLIJANIENKO; VIELH, p. 244, 1998; KLIJANIENKO;
VIELH, p. 333, 1998, STEWART et al., 2000), dependendo sempre dos cuidados
observados durante a realizagdo da pungao, no processamento e na interpretagao
da lamina (PISHAROQODI, p. 70, 1997).

Nesse estudo foram encontrados 15 resultados falso-negativos. Este dado
fornece novo indice estatistico, chamado de sensitividade, ou seja, a capacidade

do estudo em evidenciar as amostras malignas sempre que estas estiverem
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presentes. Estatisticamente, segundo a férmula de Galen e Gambino, descrita por
Shah et al. (1999), foi obtido o indice de 88,46%.

Foi encontrado um resultado falso-positivo que, ao ser tratado
estatisticamente da mesma forma, forneceu um indice de 99,58% de
especificidade, que é a capacidade do estudo excluir as amostras malignas
sempre que estas estiverem ausentes.

O resultado falso-positivo aconteceu na amostra de numero 159, onde um
adenoma com tecido fibroso foi inicialmente diagnosticado como adenocarcinoma. O
resultado falso-positivo nos tumores de glandula salivar ndo acarreta grandes
mudang¢as no tratarﬁento final, pois a ressec¢ao da glandula envolvida geralmente
estara indicada nos dois casos.

Os resultados falso-negativos ocorreram nas amostras de numero 25, 86, 89,
121, 124, 157, 266, 270, 303, 313, 327, 334, 349, 370 e 389, onde:

- nas amostras 266 e 270 houve o surgimento de carcinoma em adenoma
pleomérfico. O resultado falso-negativo em glandula salivar € perigoso quando a
opg¢éao do tratamento for clinico conservador, porque estara permitindo que o tumor
evolua. Sempre que permanecer alguma duvida, deve-se optar por uma segunda
pungéo para diminuir o risco de erros (ERSOZ et al., 1998; HEINTZ et al., 1998).

- ainda nas amostras 121, 157 e 303 o carcinoma foi confundido com
adenoma.

- nas amostras 89 e 349 nao foi possivel evidenciar linfoma na pungao
aspirativa por agulha fina.

Seis pacientes foram submetidos a duas pung¢des cada um, sendo que em
apenas dois deles, a primeira pun¢ao foi considerada inconclusiva e a segunda
diagnosticou corretamente dois casos de adenoma. Ja nos pacientes responsaveis
pelas amostras 24 e 25 e pelas de numero 265 e 266 ocorreram resultados falso-
negativos em lesdes benignas que recidivaram na forma maligna. Um carcinoma
ameloblastico recidivado quatro anos apos tratamento de ameloblastoma (MATHEW
et al., 1997) e um carcinoma surgido de um adenoma pleomorfico, um ano apés.

Avaliando as lesbes malignas observa-se uma grande predilegdo pelos
carcinomas (63,84%), que sdao os tumores malignos mais freqiientes na regidao de
cabecga e pescogo (PISHARODI, p. 70, 1997).

Os carcinomas, inclusive os metastaticos, podem ser faciimente
diagnosticados pela pungao aspirativa por agulha fina (MANDREKER; PINTO;



79

USGAONKAR, 1997; KLIJANIENKO et al., 1997, SALEH; MARKS; KHATIB, 1997;
DARGENT et al., 1998; MALATA et al, 1998; PERSSON; DOMANSKI, 1998; HORII
et al, 1998), embora Klijanienko e Vielh (p. 333, 1998) digam que, quando
metastatico, o diagndstico diferencial fica prejudicado.

Gilcrease e Guzman-Paz (1998) consideram que o carcinoma de células
escamosas podem ser mais bem evidencialdos no estudo histopatologico, enquanto
Klijanienko e Vielh (p. 92, 1997) contra-indicam a técnica da pun¢ao aspirativa por
agulha fina para tumores de baixo grau, segundo estudos realizados com carcinoma
mucoepiderméide. Ja Pisharodi (p. 1407, 1997) considera que o adenocarcinoma,
mesmo que de baix6 grau, seja faciimente diagnosticado pela pungao aspirativa por
agulha fina. McGurk (1998) afirma que o tamanho e o grau de diferenciagao da leséo
sdo0 mais importantes para definir o tratamento do que o tipo histolégico.

Os adenocarcinomas aparecem em segundo lugar (20,77%), nos fazendo
olhar com atengéo para as lesdes de glandula salivar, com manifestagao intra ou
extra-oral.

Os linfomas surgem em terceiro lugar (14,54%). Embora a pungao aspirativa
por agulha fina ndo seja uma técnica especifica para esta patologia, o fato de
apresentar indices satisfatérios de acerto faz com que Cha et al. (1997); Khurana et
al. (1998); Dey et al. (1999); Gong et al. (2002) n&o a desprezem, ja que servira, no
minimo, para direcionar a investigagao, levando a diagnédstico e tratamento corretos,
com significativo ganho de tempo. Bhattacharyya et al. (1998) discordam dessa
opinido ao relatar grande numero de diagnésticos falso-negativos nos linfomas.

O melanoma esteve presente nessa pesquisa em dois episédios,
correspondendo a 1,54% das patologias malignas. Chhieng; Cangiarella e Cohen,
(p. 97, 2000) descrevem que faltam estudos mais aprofundados para se indicar a
técnica da pungao aspirativa por agulha fina para diagnéstico de melanoma.

O rabdomiossarcoma €& uma patologia que, embora maligna, &€ de facil
tratamento ciruurgico, ja que basta ser feita a excisao total da lesdo. Nesse estudo
verificou-se um caso corretamente diagnosticado e outro onde a pungao nao obteve
amostra suficiente de material para analise citopatoldgica. Salomao et al. (1998) e
Simsir et al. (2001) aprovam a técnica da pungao aspirativa por agulha fina para
diagnéstico rapido do rabdomiossarcoma, enquanto Domanski e Dawiskiba (2001)
apontam dificuldades que o patologista encontra na hora de fazer o diagnéstico

diferencial com outras lesoes.
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Nesse trabalho, foi observado que 24 amostras analisadas citologicamente
apresentavam o diagnéstico “n.p.c.m.” - negativo para células malignas. Nove delas
apresentam resultado falso-negativo. Isto implica no fato de que a correlagao clinica
€ fundamental para definir a conduta a ser adotada, minimizando este risco.

Nas lesdes benignas verificou-se que a grande maioria (85,35%) das
patologias diagnosticadas € o adenoma, quer seja pleomodrfico, monomorfico ou
qualquer uma de suas outras manifestagées. Lemos et al. (1997); Sugihara et al
(1998) discordam de Nasuti et.al. (2000) ao preconizar que a presenga de cristais na
lamina seja um fator determinante para diagndstico do adenoma pleomérfico. Este
diagndstico torna-sé importante, ja que ao fazer referéncia ao adenoma estaremos
instituindo tratamentos cirurgicos conservadores. Em patologias nao tumorais, o
tratamento cirurgico podera ser dispensado (SACK et al, 1998, STEWART et al.,
2000; CHHIENG; CANGIARELLA; COHEN, p. 563, 2000; LIU et al., 2001).

Os tumores mistos de glandula salivar sdo de facil diagnéstico, porém quando
apresentam atipia celular, principalmente de leve a moderada, criam uma fase
intermediaria muito perigosa entre o benigno e o maligno (McGURK; HUSSAIN,
1997, NAGEL et al., 1997; VIGUER et al., 1997; KLIJANIENKO; VIELH, p. 92, 1997,
GIBBONS et al., 1999; SAPI et al., 2002), levando a diagnésticos errados (STANLEY
et al., 1997, KAPADIA; DUSENBERY; DEKKER, 1997; KIM et al., 1998;
KLIJANIENKO; VIELH, p. 244, 1998) confundindo, principalmente, com o
adenocarcinoma.

Juntando os indices do adenoma com os indices do adenocarcinoma, verifica-
se que a pungao aspirativa por agulha fina satisfaz plenamente para diagnéstico
inicial de tumores de glandulas salivares, mostrando-se eficaz para orientar o
tratamento apropriado (BONDESON et al.,, 1997; TEW; POOLE; PHILIPS, 1997,
YANG; KUHEL, 1997; SHINTANI; MATSUURA; HASEGAWA, 1997; CRISTALLINI et
al., 1997, TAWFIK et al, 1999), desde que se fique atento as alteragdes
morfoldgicas do adenoma pleomérfico (VIGUER et al., 1997).

O tumor de Warthin, ou adenolinfoma, representou em nossa pesquisa
10,88% dos tumores benignos. Embora tendo apresentado trés amostras
insatisfatérias ou inconclusivas e um resultado falso-negativo, este indice é
considerado satisfatério (KLIJANIENKO; VIELH, p. 221, 1997, KOBAYASHI et al.,
1999), diferente do que preconizam Di-Palma et al. (1999); Webb e Eveson (2002)
que apontam as alteragbes metaplasicas e a grande quantidade de tecido
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degenerativo, encontrados em suas amostras, como sendo fator impeditivo para o
sucesso da técniva da pungao aspirativa por agulha fina nos tumores de Warthin.

O ameloblastoma esteve presente neste estudo em episédio de recidiva
maligna onde, segundo Mathew et al. (1997); Deshpande et al. (2000) podem ser
diagnosticados pela citopatologia mas havera sempre o risco de erro. Bocklage et el.
(1997) classificam a técnica da pungdo aspirativa por agulha fina boa para
diagnosticar tumores odontogénicos, inclusive o ameloblastoma.

Algumas patologias relacionadas a pung¢ado aspirativa por agulha fina sao
descritas na Iiteratur_a, mas nessa pesquisa, nenhuma amostra foi evidenciada.

Thirumala, Desai e Kannan (2000); Domanski et al. (2001); Califano et al
(2002); Leon et al. (2002) se referem aos lipomas como sendo tumores que embora
benignos podem, por suas caracteristicas atipicas, ser confundidos com outros
tumores, principalmente os liposarcomas.

Chao et al. (2002) fazem mengdo a importadncia do diagnéstico da
tuberculose, obtido pela pungao aspirativa por agulha fina, em linfonodos cervicais,
principalmente em regides geograficas com grande incidéncia desta patologia, ja
que podem, rapidamente, direcionar os pacientes a centros especializados em
tratamento de tuberculose.

Das 30 amostras nao incluidas no universo estatistico desta pesquisa
verificou-se que, apds analise histopatolégica, das 22 consideradas inicialmente
como insatisfatérias para diagndstico, duas tiveram indicagdo de uma segunda
pungao e as outras vinte apresentaram diagnéstico histopatoldgico benigno em onze
casos e maligno em nove. Nas amostras oito com diagndstico inconclusivo em
relagdo a malignidade, foram encontrados sete adenomas e um tumor de Warthin,

ou seja, nenhuma amostra com diagnoéstico maligno.
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6 CONCLUSOES

Fundamentados nos resultados obtidos e na discussdao desses resultados,
concluimos que a bidpsia realizada pela técnica da pungéo aspirativa por agulha fina
— PAAF, em lesdes nodulares e massas submersas, na regido pertinente a cirurgia
buco-maxilo-facial, mostra-se valida quando tem seus resultados confrontados com
os achados histopatoldgicos da pega cirurgica.

E uma técnica de facil execugdo e baixo custo operacional que apresenta
indices de preciséo} sensitividade e especificidade que demonstram estar indicada
para diagnodstico inicial e/ou provisério de lesdes, tanto nao-neoplasicas quanto
neoplasicas, benignas e malignas.

Embora seja muito utilizada na especialidade de Cirurgia de cabeg¢a e
pesco¢o, a PAAF ainda € pouco difundida na odontologia clinica. Como continuagéo
deste trabalho, na tentativa de contribuir com a ciéncia odontolégica, fundamentado
no parecer de Cannon e Replogle (2000), pode-se sugerir a promogao de
campanhas educativas.
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