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A pungao aspirativa por agulha fina é um método diagnostico seguro e eficaz na avaliacao de lesoes
em glandula parétida.

Avaliar a correlacao entre os achados citologicos da puncao aspirativa por agulha fina e o diagndstico
histologico em pacientes com lesdes em glandula pardtida.

Estudo retrospectivo de 58 pacientes submetidos a puncao aspirativa por agulha fina e posteriormente
a tratamento cirirgico no periodo de janeiro de 2001 a janeiro de 2005.

Correlag¢do positiva com os resultados histologicos ocorreu em 44 casos (75,86%) e correlacido negativa
em 14 casos (24,14%). Considerando a capacidade da puncdo aspirativa por agulha fina em diagnosticar
neoplasia, independente do tipo histolégico, houve uma correlacio positiva em 49 casos (84,48%) e
uma correlacio negativa em nove casos (15,52%). A sensibilidade foi de 82,4%, especificidade de
100%, valor preditivo positivo de 100%, valor preditivo negativo de 43,8% e acurdcia de 84,4%.

A puncao aspirativa por agulha fina de lesdes em glindula parétida mostra-se como um método
adequado de avaliacao e planejamento terapéutico, proporcionando melhores condi¢coes para a discussao
do caso entre o médico e o seu paciente.

biopsia por agulha, neoplasias parotideas, citologia, histologia.

The fine-needle aspiration punction is a safe and effective method in the investigation of parotid gland
lesions.

Evaluate the correlation between the cytological findings of fine-needle aspiration punction and the
histological diagnosis in patients with parotid gland lesions.

Retrospective study of 58 patients submitted to fine-needle aspiration punction and posterior to surgical
treatment between January 2001 and January 2005.

Positive correlation with histological results occurred in 44 cases (75,86%) and negative correlation
occurred in 14 cases (24,14%). Considering the ability of fine-needle aspiration punction in diagnoses
neoplasm, independently of histological type, there was a positive correlation in 49 cases (84,48%) and
a negative correlation in nine cases (15,52%). The sensibility was of 82,4%, specificity of 100%, positive
predictive value of 100%, negative predictive value of 43,8% and accuracy of 84,4%.

The fine-needle aspiration punction in parotid gland lesions is an effective method for evaluation and
therapeutic planning, proportioning better conditions for case discussion between the physician and
patient.

biopsy, parotid neoplasms, cytology, histology.
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INTRODUCAO

A técnica de puncgido aspirativa por agulha fina
(PAAF) foi inicialmente usada para investigacao de lesdes
em glandulas salivares em meados de 1920 (1,2) com
aprimoramento e desenvolvimento entre 1950 e 1960 e
popularizacio na década de 70 (3,4). E um exame
diagndstico minimamente invasivo e de baixo custo (5,6)
utilizado na diferenciacio entre lesdes neopldsicas e
nao-neoplasicas e podendo diferenciar entre uma lesao
neopldsica benigna ou maligna (7).

A PAAF apresenta vantagens considerdveis no
diagnostico em relacao aos achados radiolégicos e do
exame fisico (8,9) bem como em relacio as biopsias
cirdrgicas convencionais (10) sendo que este procedimento
nem sempre pode ser descartado (11).

Hemorragias, hematomas, disseminacao neoplasica
elesio do nervofacial sao algumas complicacdes possiveis

(12,13).

Sendo as lesdes da regiao parotidea um desafio
diagnoéstico e considerando a PAAF um procedimento
relevante para o diagnostico das lesodes tumorais da regiao
parotidea, investigamos sua capacidade em promover um
correto diagnéstico destas lesdes comparando os achados
citologicos e histologicos de pacientes submetidos 2
parotidectomia com puncao prévia.

CasuisTica E METoDO

Anilise retrospectiva dos dados de 156 pacientes
submetidos a resseccao de lesdes em regiao parotidea
em nosso hospital entre janeiro de 2001 e janeiro de
2005. Foram selecionados 58 pacientes com lesao em
topografia de glandula parétida, os quais haviam sido
submetidos 2 PAAF pré-operatoria com resultados
citologicos positivos. Todos os pacientes haviam sido
orientados e consentiram quanto a realizacio da PAAF e
do tratamento cirargico.

Tabela |. Citologia PAAF.

A PAAF foi realizada por um unico médico
patologista do nosso hospital, com experiéncia no
método, que também preparou o material e interpretou
os achados. A puncio foi realizada com agulha 0,70 X 30
/ 22G 1 Y4 com citoaspirador acoplado a seringa de 20
ml e guiada por ultrassonografia (US). Realizou-se
esfregaco do material obtido em 6 laminas de microscopia
sendo metade delas embebida em dlcool 96% e o
restante enviado ao laboratério a seco. O material foi
corado pelo método de Papanicolau ou eventualmente
pelo método de Giemsa.

Os pacientes foram submetidos a tratamento
cirtrgico que variou de acordo com a necessidade de cada
caso sendo realizadas desde parotidectomias parciais com
preservacao do nervo facial até parotidectomias totais.
Vinte e oito pacientes eram do sexo masculino e trinta do
sexo feminino com idade média variando entre 61.2 + 18,5
anos e 69,3 + 15,6 anos, respectivamente.

Os achados da citologia foram divididos em dois
grupos: lesdes neopldsicas e nao-neoplisicas. As lesdes do
primeiro grupo foram classificadas em adenolinfoma,
adenoma pleomorfico, carcinoma mucoepiderméide e
metastase de carcinoma espinocelular (CEC). As lesdes do
segundo grupo foram classificadas em sialoadenite, cisto e
hiperplasia linféide. Estes achados foram comparados com
osachados histologicos do material em parafina e avaliada
a concordancia entre os mesmos calculando-se a
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor
preditivo negativo e acurcia. Estes mesmos calculos foram
realizados na avaliacao independente do diagnostico de
adenolinfoma e adenoma pleomorfico. Estudo registrado
no comité de ética da instituicao (protocolo 049/006).

ResuLTADOS

Os achados citologicos da PAAF foram divididos em
lesdes neoplasicas e nao-neoplasicas (Tabela 1). Houve
correlacdo positiva entre os resultados citologicos e
histologicos em 44 casos (75,86%) e correlagdo negativa
em 14 casos (24,14%) (Tabela 2).

Nao neoplasicas N Neoplasicas N
Sialoadenite 9 Adenolinfoma (tumor de Warthin) Il
Cisto 5 Adenoma pleomérfico 28
Hiperplasialinféide 2 Carcinomamucoepidermoide |

Metdstase de CEC 2
Total 16 42 58
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Considerando a capacidade da PAAF em diagnosticar
neoplasia, independente do tipo histologico, houve uma
correlacdo positiva em 49 casos (84,48%) e uma correlacio
negativa em 9 casos (15,52%) (Tabela 3). A sensibilidade
(S foide 82,4%, especificidade (E) de 100%, valor preditivo
positivo (VPP) de 100%, valor preditivo negativo (VPN) de
43,8% e acuracia de 84,4% (Tabela 4).

Arelacio dos diagnosticos divergentes entre citologia
e histologia ¢ mostrada na Tabela 5. Em relacao a estes
diagnosticos divergentes em 9 puncgoes classificadas como
nao-neoplasicas o resultado histologico mostrou serem lesoes
neoplasicas e benignas. Nas 5 pun¢oes com diagnostico de
neoplasia, sendo 2 benignas e 3 malignas, a histologia
mostrou que as 2 neoplasias benignas na citologia eram
malignas na histologia e as 3 neoplasias malignas da citologia
eram benignas na histologia. A classificacao de todas as
lesdes com seus respectivos diagnoésticos citologicos e
histologicos sao mostrados na Tabela 6.

Todas as pungdes com citologia de adenoma
pleomorfico (28) tiveram confirmacio na histologia apesar
de em outros 8 casos com puncoes variadas (meta CEC,
sialoadenite, hiperplasia linféide, carcinoma mucoepider-
moide) a histologia revelou serem adenoma pleomorfico.
Os cilculos para este diagnostico mostraram uma sensi-
bilidade de 77,7%, especificidade de 100%, VPP de 100%,
VPN de 61,1% e acuracia de 86,2% (Tabela 7).

Emrelagio ao diagnoéstico adenolinfoma, em 2 casos
a histologia nao confirmou o diagnéstico que foi compativel
com neoplasia maligna sendo 1 adendide cistico e 1 muco-
epidermoide. Em 1 caso com pungio de cisto a histologia
mostrou tratar-se de um adenolinfoma. Temos assim uma
sensibilidade de 86,2%, especificidade de 95,8%, VPP de
81,8%, VPN de 97,8% e acuracia de 94,8% (Tabela 8).

Nao foram observados hematomas, infeccio,
implantacio de células neoplasicas, danos ao nervo facial
ou outras complicacoes na realizacio da PAAF.

DiscussAo

Nosso estudo mostrou que em 44 casos (75,86%)
houve uma correlacao positiva entre os achados citologicos
e os resultados histologicos encontrados apds a cirurgia de
pacientes com lesdes em glandula pardtida. Quando
consideramos a capacidade da PAAF em diagnosticar lesoes
neoplasicas observamos uma correlacio positiva um pouco
maior, ocorrendo em 49 casos (84,48%) e com uma acuracia
de 84,4%, concordante com a literatura (7,14).

Entre 0s 9 casos (15,51%) com diagndstico citologico
nao neoplasico onde nao houve correlacao positiva entre
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Tabela 2. Correlacao dos diagnésticos de PAAF e AP.

Positivo 44 -75,86%
Negativo 4 -24,14%
Total 58

Tabela 3. Correlagao dos diagnésticos de PAAF e AP em
relacdo ao diagnostico de neoplasia.

Positivo 49 84,48%
Negativo 9 9,68%
Total 58

Tabela 4. dados sobre neoplasico e nao neoplasico.

Sensibilidade 82,40%
Especificidade 100%
Valor preditivo positivo 100%
Valor preditivo negativo 43,80%
Acurécia 84,40%

Tabela 5. Resumo dos diagnésticos divergentes.
PAAF AP
Sialoadenite (5)

Adenomapleomorfico (4)
Adenocarcinoma(l)

Cisto (3) Adenolinfoma (tumorde
Warthin) (2)

Cistoadenoma (1)

Hiperplasialinfide (1) Adenoma pleomérfico (1)

Adenolinfoma (tumorde Carcinoma

Warthin) (2) mucoepidermdide (1)
Carcinomaadendide
cistico (1)

Carcinoma Adenoma

Mucoepidermadide(1) pleomérfico (1)

Metastase de CEC (2) Adenoma pleomérfico(2)

Tabela 7. Dados sobre adenoma pleomérfico.

Sensibilidade 77,70%
Especificidade 100%
Valor preditivo positivo 100%
Valor preditivo negativo 61,10%
Acuracia 86,20%

Tabela 8. Dados sobre adenolinfoma.

Sensibilidade 86,20%
Especificidade 95,80%
Valor preditivo positivo 81,80%
Valor preditivo negativo 97,80%
Acurécia 94,80%
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Tabela 6.

Caso  Sexo Diagndstico PAAF Histolégico PAAF Diagndstico AP Histoldgico AP

| ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
2 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
3 ™M Maligno Metastase Maligna Benigno Adenoma Pleomorfo
4 F Nao Neoplésico Rici Nao Neoplasico Rici

5 ™M Nao Neoplésico Rici Benigno Adenoma Pleomorfo
6 F Nao Neoplésico Lesdo Linfoepitelial Benigna Benigno Adenoma Pleomorfo
7 ™M Nao Neoplésico Cisto Benigno Adenolinforna

8 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
9 F Nao Neoplésico Rici Nao Neoplasico Rici

10 ™M Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinforna

I F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
12 F Nao Neoplasico Cisto Benigno Adenolinfora

I3 ™M Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinforna

14 F Maligno Metastase Maligna Benigno Adenoma Pleomorfo
15 F Benigno Adenolinfora Benigno Adenolinforna

16 F N&o Neoplasico Cisto Benigno Cistoadenoma

|7 M Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinfora

18 F Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinforna

19 ™M Nao Neoplésico Rici Benigno Adenoma Pleomorfo
20 ™M Nao Neoplasico Cisto Nao Neoplésico Cisto

21 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
22 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
23 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
24 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
25 ™M Nao Neoplésico Rici Benigno Adenoma Pleomorfo
26 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
27 F Nao Neoplésico Hiperplasia Linféide Nao Neoplésico Lesao Linfoepitelial Benigna
28 M Nao Neoplasico Rici Nao Neoplasico Rici

29 ™M Nao Neoplasico Cisto Nao Neoplésico Cisto

30 ™M Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinforna

31 F Maligno CaMucoepidermdide Benigno Adenoma Pleomorfo
32 F Benigno Adenolinfoma Maligno CaMucoepiderméide
33 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
34 F Benigno Adenolinfora Maligno CaAdenocistico

35 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
36 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
37 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
38 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
39 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
40 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
41 M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
42 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
43 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
44 F Nao Neoplasico Rici Maligno Adenocarcinoma

45 ™M Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinforna

46 F Nao Neoplésico Rici Benigno Adenoma Pleomorfo
47 M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
48 ™M Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinforna

49 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
50 F Nao Neoplésico Rici Nao Neoplasico Rici

51 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
52 ™M Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
53 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
54 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
55 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
56 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo
57 ™M Benigno Adenolinforna Benigno Adenolinforna

58 F Benigno Adenoma Pleomorfo Benigno Adenoma Pleomorfo

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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a citologia e a histologia observamos que o diagnéstico
histologico foi de neoplasia benigna em todos os casos.
Sabemos que ha uma grande dificuldade no diagnostico de
neoplasias malignas com uma tendéncia a subestimar os
achados e consequentemente classificando oachado como
neoplasia benigna (15,16) sendo o que ocorreu em relacio
aos nossos diagnosticos discordantes onde a citologia
mostrava um diagndstico de adenolinfoma e a histologia
confirmou um diagndstico de carcinoma mucoepidermoide
num caso e de um carcinoma adendide cistico em outro.

Em relacio aos diagnésticos discordantes com
puncio de neoplasia maligna tratava-se de um carcinoma
mucoepiderméide com histologia de adenoma pleomorfico
e duas metastases de carcinoma espinocelular (CEC) com
histologia de adenoma pleomérfico demonstrando uma
confusdo diagndstica habitual em relacio ao adenoma
pleomorfico e as lesoes malignas (8,17,18,19).

N2o observamos falsos positivos na correlacao dos
achados citologicos e histologicos no que se refere ao
diagnostico de neoplasia justificando desta forma o alto
valor da especificidade e concordando coma literatura que
apresenta uma variacao entre 0% a 6% (8,15,20,21,22).

Em relacio aos falsos negativos observamos que em
5 lesoes classificadas como sialoadenite tratava-se na
verdade de 4 lesdes neopldsicas benignas (adenoma
pleomoérfico) e uma lesio neopldsica maligna
(adenocarcinoma). Sabemos que para o diagnéstico de
uma lesdo neoplasica é necessario a identifical¢ao de tipos
celulares distintos e que o diagndstico de malignidade
baseia-se noachado de sinais como invasao e destruicao de
tecido salivar normal, anaplasia, pleomorfismo e mitoses
atipicas (14). Nestes casos acreditamos que o material
tenha sido coletado em local inadequado ou especificamente
no caso de malignidade o material tenha sido insuficiente
para um correto diagndstico. Em relacio a citologia de
hiperplasia linféide com histologia de adenoma pleomorfico
acreditamos que mesmo coma orientacio da ultrassonografia
olocal puncionado nao correspondeu ao local da lesao. As
lesoes cisticas apresentam uma grande porcentagem de
falsos diagnosticos (3,6,19), sendo que em 3 dos nossos
casos o exame histologico revelou tratar-se de lesdes
neoplasicas benignas: 2 adenolinfomas e 1 cistoadenoma.

Todos os diagnosticos citolégicos de adenoma
pleomoérfico foram confirmados na histologia levando a
uma especificidade de 100% e sensibilidade de 77,7%
enquantoa sensibilidade para o diagnéstico de adenolinfoma
foi de 86,2% o que vai contra os achados de Aruia e col que
mostra uma maior sensibilidade em relacio ao diagndstico
de adenoma pleomorfico entre as lesdes neoplasicas
benignas. Talvez esta diferenca possa ser justificada pela
nossa amostra reduzida.
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Mesmo com uma acurdcia acima de 80% na
diferenciacao entre as lesdes neopldsicas e nio-
neopldsicas, nos deparamos com os resultados falso
negativos que podem levar a um diagndstico incorreto
e conseqlientemente a um tratamento inadequado
(14,20). Percebemos com isso a importincia do
acompanhamento médico para os pacientes cujo
resultado da puncao apresentou lesao nao-neoplasica e
que niao foram submetidos a cirurgia. Lembramos que a
decisao de abordagem cirtrgica nos casos de puncao
com diagndstico nao-neopldsico esta relacionada a
suspeicao clinica do cirurgiao em tratar-se de uma lesao
neoplisica, baseado na histoéria clinica, exame fisico e
exames radiolégicos o que também aumenta a
sensibilidade da PAAF (23,24). O tratamento cirdrgico
mesmo com a PAAF negativa é considerada muitas
vezes como a melhor opc¢ao terapéutica (11).

Sabemos que nossa casuistica é pequena,
principalmente em relacao aos diagndsticos de neoplasias
malignas, mas consideramos o estudo oportuno para a
catalogacio e melhor compreensio dos dados em nosso
meio.

APAAF € um procedimento diagnéstico seguro e de
facil realizaciao que causa pouco desconforto ao paciente
com melhora de sua acurdcia quando guiado por US
(25,26). O principal objetivo do diagndstico citolégico é a
diferenciac¢do entre lesdes neopldsicas e nio-neoplasicas e
se possivel a diferenciacio das lesdes neopldsicas em
benignas ou malignas, sendo que a definicao histologica do
tumor sera realizada, na maioria das vezes, no estudo
histologico definitivo. Porém, o principal ponto a se
considerar ¢ a capacidade do exame em fornecer um
diagnostico citologico pré-operatorio confidvel que € de
grande valia para o planejamento terapéutico
principalmente em pacientes com comorbidades
importantes onde o risco cirtrgico € alto. Sendo assim a
PAAF é um exame amplamente utilizado para o diagnostico
e planejamento cirdrgico das neoplasias de glandulas
salivares permitindo uma melhor interacao entre o médico
e o paciente, proporcionando uma discussao sobre as
opgoes terapéuticas e promovendo uma decisio mais
consciente sobre o tratamento proposto. Entretanto, todo
profissional que utiliza a PAAF em sua pratica clinica deve
estar ciente das limitacdes do método.

CoNcLUSAO

A puncio aspirativa por agulha fina de lesdes em
glandula parétida mostra-se como um método adequado
de avaliacio e planejamento terapéutico proporcionando
melhores condicdes para a discussao do caso entre o
médico e o seu paciente.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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