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                                                  RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A punção aspirativa por agulha fina é, em muitos países, a primeira linha 

de investigação para o diagnóstico de lesões mamárias, exceto quando há microcalcificações. 

A técnica da punção, informações clínicas e de métodos de imagem e interpretação, são 

fatores determinantes do diagnóstico citológico. 

OBJETIVO:  Investigar alguns fatores que poderiam influenciar o diagnóstico citológico de 

malignidade em punção aspirativa por agulha fina de nódulos de mama. 

MÉTODOS:  Foram selecionadas 85 pacientes que apresentaram diagnóstico de carcinoma de 

mama no Serviço de Anatomia Patológica do Hospital Universitário da Universidade Federal 

de Santa Catarina. Todos os diagnósticos anátomo-patológicos e citológicos foram revistos. 

As variáveis analisadas foram: idade, tamanho do tumor, diagnóstico citológico, diagnóstico 

histológico final e grau histológico do tumor. Da amostra inicial, 25 pacientes foram excluídas 

por apresentarem dados clínicos insuficientes para a avaliação das variáveis deste estudo. Para 

análise estatística foi utilizado o teste exato de Fisher com os respectivos intervalos de 

confiança de 95% . 

RESULTADOS: A maioria dos diagnósticos citológicos foram positivos para malignidade  e 

apenas cinco foram benignos.  A maior parte das pacientes tinha mais de 50 anos (60%) e 

tumores menores que dois centímetros (53,3%).  O tipo de tumor mais encontrado foi o ductal 

invasivo (80%), e o grau histológico II foi o mais freqüente (38,3%). Tumores maiores que 

dois centímetros foram mais facilmente diagnosticados pela citologia e este resultado foi 

estatisticamente significante (P = 0,026). 

CONCLUSÃO: Dentre as variáveis estudadas, somente o tamanho do tumor exerceu 

influência sobre o resultado do diagnóstico citológico. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Fine-needle aspiration cytology is, in many countries, the first line of 

research for the diagnosis of breast lesions, except when there are microcalcifications. The 

technique of puncture, clinical information and imaging methods and interpretation, are key 

factors of cytological diagnosis. 

OBJECTIVE:  Investigate some factors that could influence the cytological diagnosis of 

malignancy on fine needle aspiration citology of breast lumps. 

METHOD:  There were selected 85 patients with breast cancer in the Department of 

Anatomic Pathology of the University Hospital from Federal University of Santa Catarina. 

All histological and cytological diagnoses were reviewed. The variables assessed were: age, 

tumor size, cytological diagnosis, histological diagnosis and final histological grade of the 

tumor. From the initial sample, 25 patients were excluded because they had insufficient 

clinical data to evaluate the variables of this study. For the statistical analysis, Fisher's exact 

test was used with the confidence intervals of 95%. 

RESULTS: Most cytologic diagnoses were positive for malignancy and only five were 

benign. Most patients had more than 50 years (60%) and tumors smaller than two centimeters 

(53.3%). The type of tumor most found was the invasive ductal (80%) and histological grade 

II was the most frequent (38.3%). Tumors larger than two centimeters were more easily 

diagnosed by cytology and this result was statistically significant (P = 0026).  

CONCLUSION:  Among the variables studied, only the size of the tumor exerted influence 

on the outcome of cytological diagnosis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O carcinoma de mama é o segundo tipo de câncer mais comum no mundo e o primeiro 

entre as mulheres1. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que por ano, ocorram 

mais de 1.050.000 casos novos em todo o mundo2. No Brasil, segundo o Instituto Nacional do 

Câncer (INCA), a estimativa para o ano de 2008 é de 49400 casos novos, com um risco 

estimado de 51 casos para cada 100 mil mulheres3. Nas diferentes regiões do país, o 

carcinoma de mama apresenta uma alta taxa de incidência. É o mais incidente na região 

Sudeste onde são esperados 28430 novos casos e também na região Sul com 9500 novos 

casos esperados em 2008. Os dados do Ministério da Saúde e do INCA mostram que em 

Santa Catarina a previsão é de 1610 casos novos, com 130 deles ocorrendo na capital3. Esses 

dados o colocam como a neoplasia mais incidente entre as mulheres no Estado e de 

Florianópolis, depois dos cânceres de pele não melanomas3.  

No que se refere à mortalidade, o carcinoma de mama é no mundo a principal causa de 

morte por neoplasia entre as mulheres, com mais de 400000 óbitos anuais, representando 14% 

das mortes femininas por câncer1. No Brasil, segundo a OMS, o carcinoma de mama é 

também a neoplasia que mais leva à morte as mulheres2. No ano de 2004, os dados do 

Ministério da Saúde mostram que ocorreu um total de 9789 óbitos por neoplasia de mama no 

país (5,39 a cada 100.000 habitantes), com 263 ocorrendo em Santa Catarina (4,90 a cada 

100.000 habitantes). Estes dados mostram que o Estado apresenta proporcionalmente uma alta 

taxa de mortalidade quando comparado às demais Unidades da Federação4.  

No que diz respeito aos fatores de risco, não existe um que possa ser considerado 

isoladamente como determinante da doença e que nos permita selecionar mulheres que terão 

carcinoma de mama2,3,5. Mulheres com histórico familiar de carcinoma de mama, 

especialmente em um parente de primeiro grau, tem um risco maior de desenvolverem a 

doença6. Este risco é maior, se mais de um parente desenvolveu carcinoma e quanto mais 

novo era à época do diagnóstico6. Fatores genéticos como as mutações nos genes BRCA 1 e 

BRCA 2 também estão implicados numa maior suscetibilidade no desenvolvimento de 

neoplasia mamária5,7, no entanto essas mutações estão presentes numa pequena parcela da 

população, o que acaba por limitar a importância prática de tais dados5,8. 

Além dos componentes genéticos, estão também envolvidos fatores hormonais. 

Menarca precoce, menopausa tardia, nuliparidade e idade da primeira gestação a termo após 
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os 30 anos, podem aumentar o risco de desenvolvimento do carcinoma de mama, uma vez que 

alteram a quantidade de hormônios reprodutivos a que a mulher irá se expor ao longo de sua 

vida. O uso de terapia de reposição hormonal por longos períodos consecutivos também 

acarreta num maior risco2,3,5,9-12. A amamentação é considerada um fator protetor, diminuindo 

o risco para o desenvolvimento da doença, sendo maior este beneficio quanto maior o tempo 

em que a mulher amamentar13 .   

A densidade do tecido mamário tem relação com o câncer de mama14-17. Mulheres 

com uma alta densidade do tecido mamário detectada à mamografia, indicativos de maiores 

proporções de tecido epitelial e conjuntivo, estão sob maior risco de desenvolverem a doença  

que aquelas com uma maior proporção de tecido adiposo14-17. 

A incidência aumenta também com a idade, principalmente próximo a perimenopausa, 

e diminui no período pós menopausa, onde ocorre a maior prevalência 18-21 . 

Devido às características genéticas e aos fatores de risco variados envolvidos no 

carcinoma de mama, as práticas junto à população para prevenção primária desta neoplasia 

tornam-se limitadas1,3,21,22. Nenhum dos testes hoje disponíveis para se avaliar a 

suscetibilidade genética a neoplasias é apropriado para aplicação na população geral23. As 

intervenções, do ponto de vista da Saúde Pública, passam a ser direcionadas a sua detecção 

precoce, com a garantia de recursos diagnósticos adequados e tratamento oportuno2,21,22 . 

Para a detecção precoce do carcinoma de mama, as medidas hoje preconizadas pelo 

Ministério da Saúde são: exame clínico da mama, rastreamento mamográfico e diagnóstico 

histológico e/ou citológico. A punção aspirativa por agulha grossa (core biopsy), a  

mamotomia e a biópsia cirúrgica, são exames disponíveis para a investigação histológica. Já a 

punção aspirativa por agulha fina (PAAF), nos fornece um diagnóstico citológico do 

carcinoma de mama5,18-20,24,25.  

 As indicações para cada exame variam conforme uma série de fatores como: tamanho 

e características da lesão, capacidade do paciente de tolerar o exame, a experiência e 

preferência do profissional realizando o procedimento, a disponibilidade de patologista com 

experiência em citologia, a necessidade da pesquisa de receptores hormonais, necessidade de 

um resultado rápido, entre outros 18,19,24-26. 

A punção aspirativa por agulha fina é um exame que permite a obtenção de material 

citológico de uma lesão para a sua investigação. A PAAF de uma lesão mamária tornou-se um 

procedimento de rotina em muitos hospitais e clínicas, muitas vezes substituindo uma biópsia 

histológica pré-operatória18,21,26.  
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São várias as indicações da PAAF, tais como: nódulos palpáveis, áreas densas e lesões 

não-palpáveis detectadas pela mamografia e para o diagnóstico e tratamento de cistos. Este 

exame permite o diagnóstico de processos inflamatórios, neoplasias benignas como os 

fibroadenomas, tumores malignos primários ou metastáticos ou recidivados localmente18,25-27.  

A PAAF é um exame operador dependente, portanto a qualidade da amostra vai estar 

intimamente ligada ao volume de casos e a experiência do médico que realiza a punção18,27. 

Do mesmo modo, a análise da lâmina com material proveniente de uma punção, requer 

experiência em citologia por parte do patologista. A apresentação clínica da lesão também vai 

influenciar no resultado25,27. Nódulos grandes palpáveis e com escasso estroma fibroso, sem 

necrose, geralmente fornecem material abundante para exame27. Áreas densas na mamografia, 

nódulos pequenos, áreas densas de necrose e estroma fibroso abundante, de uma maneira 

geral, são pouco celulares e podem fornecer material insatisfatório para diagnóstico, sendo 

esta uma das principais desvantagens do método27.  

Além do número elevado de casos com material insatisfatório, a PAAF possui 

algumas limitações, não sendo por exemplo, adequada para a análise de 

microcalcificações18,19,27,28. O tipo da lesão de mama também pode apresentar desafios, tais 

como: dificuldades no diagnóstico específico das lesões epiteliais proliferativas da mama, 

fibroadenomas e tumores papilíferos, impossibilidade de diferenciar com segurança a 

hiperplasia ductal atípica do carcinoma ductal in situ e invasivo de baixo grau nuclear, assim 

como a impossibilidade de separar o carcinoma in situ do carcinoma invasivo25,27.  

Por sua vez, quando realizada por citopatologista com experiência, permite o 

diagnóstico de lesões benignas e malignas através da análise da morfologia das células18,21,27. 

Seus resultados possuem alta concordância com os da histologia, uma vez que seja realizada 

com a técnica correta21. Além disso, utiliza pouco material e não requer um elaborado 

processamento do tecido, o que a torna um método diagnóstico muito econômico. Não 

necessitando de anestesia ou hospitalização, e sendo realizada em poucos minutos, é também 

um método rápido e versátil18. Apresenta poucas complicações e permite facilidade no 

seguimento mamográfico das pacientes18,21,27. Uma análise preliminar com relação à 

qualidade da amostra, e em alguns casos até do diagnóstico, pode ser feita em minutos, 

diminuindo assim a ansiedade da paciente18 . 

Além disso, o material excedente pode ser fixado em formol e enviado para inclusão 

em parafina e realização de bloco celular, auxiliando o diagnóstico citológico e permitindo a 

realização de estudos imuno-histoquímicos27. 
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Assim como outros métodos diagnósticos, a PAAF possui suas limitações, mas a sua 

facilidade de execução, tanto para a paciente quanto para o médico, aliada a sua eficácia, 

rapidez e custos reduzidos, fazem dela um exame muito utilizado na prática clínica de hoje, 

especialmente nas lesões de mama. Não existem, no entanto, estudos suficientes a seu respeito 

no diagnóstico do carcinoma de mama, no Hospital Universitário. Espera-se que o melhor 

conhecimento de alguns fatores que possam influenciar seus resultados, tragam subsídios que 

ajudem na diferenciação entre os processos patológicos da mama e conseqüentemente ajudem 

no diagnóstico precoce das neoplasias mamárias. A importância de tais resultados vem do fato 

do carcinoma de mama ser uma neoplasia cujo prognóstico está intimamente ligado à 

precocidade do diagnóstico e a instituição do tratamento adequado. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar fatores que possam influenciar o diagnóstico citológico de malignidade em punção 

aspirativa por agulha fina de nódulos de mama. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

1. Descrever a freqüência dos resultados do diagnóstico citológico obtido através da 

PAAF. 

2. Analisar a distribuição dos resultados do diagnóstico citológico obtido através da 

PAAF entre as variáveis: idade da paciente, tamanho do tumor, tipo histológico  e grau 

histológico do tumor. 

3. Correlacionar os resultados do diagnóstico citológico de material insatisfatório obtido 

através da punção aspirativa por agulha fina com as variáveis: idade da paciente, 

tamanho do tumor e grau histológico do tumor. 

4. Correlacionar os resultados do diagnóstico citológico benigno e maligno com as 

variáveis: idade da paciente, tamanho do tumor, tipo histológico do tumor e grau 

histológico do tumor. 
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3 SUJEITOS E MÉTODOS 

 

 

3.1 Desenho do Estudo 

  

Este estudo foi do tipo observacional, analítico e retrospectivo e faz parte da linha de 

pesquisa “Mecanismos celulares e moleculares envolvidos na patogênese e na progressão do 

câncer ginecológico e mamário” do grupo de pesquisa CAGIMA, cadastrado no CNPq 

(ANEXO 1).  

 

 

3.2 Seleção de Sujeitos e Tamanho da Amostra 

  

Este estudo foi realizado por meio da análise dos laudos histopatológicos de pacientes 

com diagnóstico de carcinoma de mama e laudos de diagnóstico citológico de material obtido 

por punção aspirativa por agulha fina, arquivados no Serviço de Anatomia Patológica (SAP) 

do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU) da Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC). 

Foram selecionadas a partir dos livros de registro de exames histopatológicos do SAP, 

as pacientes que haviam realizado procedimentos cirúrgicos na mama e cujo material foi 

enviado ao serviço de anatomia patológica, tendo recebido diagnóstico de carcinoma de 

mama, no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2007. 

A partir dessa seleção inicial, foram separadas as pacientes que possuíam laudo de 

diagnóstico citológico obtido através da punção aspirativa por agulha fina de mama 

previamente à cirurgia. Esta segunda pesquisa foi realizada por meio do sistema 

informatizado de registros de laudos histológicos do Hospital Universitário. 

 Portanto, foram incluídos 85 pacientes que preenchiam os critérios acima descritos. 

Esta seleção das pacientes foi realizada pelo pesquisador deste estudo, bem como a revisão de 

todos os laudos histológicos e citológicos dos casos incluídos na pesquisa. 
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3.2.1 Critérios de inclusão 

 
- Pacientes com diagnóstico histológico final de carcinoma de mama.  

- Pacientes com diagnóstico citológico obtido através da punção aspirativa por agulha fina  

realizado previamente à cirurgia. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 
- Casos com dados clínicos insuficientes para a avaliação das variáveis propostas neste 

estudo. 

 

Assim, da amostra inicial de 85 pacientes, 25 foram excluídas, restando 60 casos que 

preencheram os critérios propostos. Dos casos excluídos, cinco foram devido à informações 

discordantes quanto a localização da punção e a localização do tumor na peça histológica; em 

seis casos a paciente tinha dois ou mais tumores na mama, não tendo sido possível saber de 

qual a PAAF era proveniente; em cinco casos a peça histológica tinha margens 

comprometidas, não tendo sido possível avaliar corretamente o tamanho do tumor; sete casos 

não possuíam informações a respeito do grau histológico do tumor; e dois casos não possuíam 

informações sobre o tamanho do tumor. 

 

3.3 Variáveis e Conceitos 

3.3.1 Variáveis 

       As variáveis estudadas foram: 
 

• Idade. 

• Tamanho do tumor. 

• Diagnóstico citológico. 

• Diagnóstico histológico final 

• Grau histológico do tumor 
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3.3.2 Conceitos 

 

- Idade 

Idade da paciente, em anos completos, no período do diagnóstico histológico do 

carcinoma de mama, segundo consta no prontuário médico. 

 

- Tamanho do tumor 

   Em centímetros, obtido a partir do laudo histopatológico. 

 

- Diagnóstico citológico 

Categoria em que os achados do exame citológico foram classificados18,25, atribuído 

pelos patologistas do SAP, a partir do material obtido pela PAAF (Quadro 1). 

 

Diagnóstico Descrição 

Benigno 
- não há evidência de critérios citológicos de 

malignidade. 

Suspeito/provavelmente maligno 

- os achados do exame citológico são sugestivos 

de malignidade (lesão epitelial proliferativa com 

atipias). 

Maligno 

- os resultados são compatíveis com 

malignidade. O exame citológico apresenta 

celularidade alta, com células epiteliais atípicas, 

geralmente isoladas e com citoplasma intacto, 

ausência de núcleos nus e redução da coesão 

celular. 

Indeterminado/atípico 
- os achados celulares do exame citológico não 

são diagnósticos. 

Insatisfatório 

- material acelular ou com número insuficiente 

de células; problemas no esfregaço, fixação ou 

coloração das lâminas; presença de material 

hemorrágico ou necrótico que impossibilite o 

diagnóstico. 

Adaptado de: National Cancer Institute,1997; Koss LG, et al., 2006; Kocjan, et al., 2008. 

Quadro 1 
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- Diagnóstico histológico final 

Foi aquele atribuído pelos patologistas do SAP, nas peças cirúrgicas de 

mastectomia ou quadrantectomia, de acordo com a classificação proposta pela Organização 

Mundial da Saúde 29. 

 

- Grau histológico do tumor 

Foi aquele atribuído pelos patologistas do SAP, nas peças cirúrgicas de 

mastectomia ou quadrantectomia utilizando-se o sistema de graduação de Scarff, Bloom, 

Richardson modificado por Elston-Ellis30, que avalia o percentual de diferenciação tubular, 

pleomorfismo nuclear e índice mitótico. Para cada parâmetro um escore de 1 a 3 é dado, 

sendo a graduação final uma soma desse valores. Classifica-se como grau I (bem 

diferenciado), grau II (moderadamente diferenciado) e grau III (indiferenciado)30. 

 Para fins de análise estatística os casos diagnosticados como grau I e grau II foram 

agrupados. 

 

 

3.4 Procedimentos Técnicos e Coleta de Dados. 

 
Os procedimentos técnicos foram realizados no Serviço de Anatomia Patológica do 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de Santa 

Catarina, no período de abril a agosto de 2008.  

A coleta de dados foi realizada pelo autor do presente estudo através do 

preenchimento de uma ficha pré-codificada, especialmente elaborada para este estudo 

(ANEXO 2). Nesta ficha, os casos incluídos receberam um número seqüencial e foram 

anotados os dados dos laudos citopatológicos e histopatológicos, bem como os demais dados 

clínicos envolvidos no estudo e necessários à pesquisa. Para cada caso foi atribuído um 

número de identificação que seguia a ordem cronológica do diagnóstico histológico. 
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3.5 Análise dos Dados 

 

Os dados contidos nas fichas de coleta de dados foram digitados em um banco de 

dados construído em software Excel®. Foram confeccionadas tabelas descritivas para a 

avaliação da consistência dos dados e, em seguida, o arquivo gerado foi transportado para 

o programa Epi info v 6.02 (www.cdc.gov). 

Para a realização da análise estatística, os dados foram descritos por meio de 

freqüências absolutas (n) e relativas (%).  

Para avaliar a correlação entre as variáveis estudadas e o diagnóstico citopatológico 

foi utilizado o teste exato de Fisher. O intervalo de confiança assumido foi de 95% e o 

software utilizado para a análise foi o Epi info v 6.02. 

 

 

3.6 Aspectos Éticos 

 

O projeto deste trabalho foi analisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, de acordo com a Resolução n°. 196/96, 

251/97 e 292/99, do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, com parecer 

consubstanciado – Projeto n° 28/2008, aprovado em reunião do dia 14 de abril de 2008 

(ANEXO 3).  
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4 RESULTADOS 

 
 

A amostra desse estudo consistiu de 60 pacientes com diagnóstico histológico de 

carcinoma de mama e que haviam realizado exame de punção aspirativa por agulha fina. 

Analisando-se a freqüência dos diagnósticos citológicos obtidos através da PAAF, observa-se 

que a maioria apresentou diagnóstico citológico positivo para malignidade (53%) e apenas 

cinco casos (8,3%) tiveram diagnóstico de benignidade (Tabela 1). 

 

 
Tabela 1 – Freqüência dos diagnósticos citológicos obtidos através da  PAAF nos casos 

de carcinoma de mama estudados 
  
Diagnóstico 

  
n %  

       Benigno  5 8,3  

  Suspeito  15 25  

  Maligno  32 53,3  

  Indeterminado  2 3,3  

  Insatisfatório  6 10  

     

Total  60 100  

              
 
             
 
 

Quanto à distribuição dos resultados dos diagnósticos citológicos com relação à idade, 

observou-se que das 36 pacientes com 50 anos ou mais, a PAAF apresentou diagnóstico 

positivo para malignidade em 19 casos e benigno em três casos. Nas 24 pacientes que tinham 

menos de 50 anos de idade na época do diagnóstico de câncer de mama, a PAAF teve 13 

casos de diagnóstico maligno e dois casos de diagnóstico benigno. A média da idade foi de 

56,7 anos com desvio padrão de 14,6 anos ( Tabela 2). 

No que se refere ao tamanho do tumor, a maioria dos casos (53,3%), foi de tumores 

menores que dois centímetros. Os tumores entre dois e cinco centímetros representaram 35% 

da amostra e tiveram diagnóstico citológico positivo para malignidade em 76,2% dos casos. 

No grupo dos tumores maiores que cinco centímetros (11,7%), ocorreram 85,7% de 

diagnósticos citológicos de malignidade  ( Tabela 2). 
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A distribuição dos tipos histológicos mostrou predomínio do carcinoma ductal 

invasivo com 48 casos (80%), seguido pelo carcinoma tubular invasivo e lobular invasivo 

com 4 (6,7%) e 3 (5%) casos respectivamente. Entre os carcinomas ductais invasivos, o 

diagnóstico citológico obtido através da PAAF foi maligno em 54,2% dos casos, havendo 

6,3% de resultados falso-negativos (Tabela 2). 

Na distribuição dos resultados dos diagnósticos citológicos com relação ao grau 

histológico do tumor, encontrou-se um maior número de tumores classificados como grau II, 

com 23 casos (38,3%). Nestes, o diagnóstico citológico obtido através da PAAF foi maligno 

em 47,8% dos casos. Houve um número semelhante de tumores classificados como grau I e 

grau III, com 18 (30%) e 19 (31,7%) casos respectivamente. Os tumores grau III tiveram 

diagnóstico citológico positivo para malignidade em 73,7% dos casos e os grau I em 38,9% 

(Tabela 2). 

Ao avaliarmos o desempenho do diagnóstico citológico obtido através da PAAF para 

identificar o diagnóstico dos carcinomas de mama pela histologia, verificamos que o 

diagnóstico citológico mostrou sensibilidade de 86,5 %. 
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Quando o resultado da PAAF foi insatisfatório, as variáveis idade, tamanho do tumor e 

grau histológico, não apresentaram diferenças estatisticamente significativas, o que pode ter 

acontecido em virtude de apenas 6 casos terem ocorrido no presente estudo (Tabela 3). 

Tabela 2 - Distribuição dos resultados dos diagnósticos citológicos obtidos através da  
PAAF  e as variáveis estudadas  

 
Diagnóstico citológico 

Variáveis Benigno 
n % 

Suspeito 
n % 

Maligno 
n % 

Indeterminado 
n % 

Insatisfatório 
n % 

 
Total 

  

        
Idade        

  < 50 anos 2 (8,7) 4 (17,4) 13 (56,5) 1 (4,3) 3 (13) 24 (40) 

  ≥ 50 anos 3 (8,1) 11 (29,7) 19 (51,4) 1 (2,7) 3 (8,1) 36 (60) 

Tamanho do tumor       

  < 2 cm 5 (15,6) 12 (37,5) 10 (31,3) 2 (6,3) 3 (9,4) 32 (53,3) 

  2 – 5 cm 0 3 (14,3) 16 (76,2) 0 2 (9,5) 21 (35) 

  ≥ 5 cm 0 0 6 (85,7) 0 1 (14,3) 7 (11,7) 

Tipo Histológico       

  Ductal in situ 1 (50) 1 (50) 0 0 0 2 (3,4) 

  Ductal invasivo          3 (6,3) 12 (25) 26 (54,2) 2 (4,2) 5 (10,4) 48 (80) 

  Lobular invasivo        1 (33,3) 0 2 (66,7) 0 0 3 (5) 

  Tubular invasivo        0 1 (25) 2 (50) 0 1 (25) 4 (6,7) 

  Papilar invasivo        0 0 1 (100) 0 0 1 (1,7) 

  Apócrino invasivo     0 1 (100) 0 0 0 1 (1,1) 

  Adenóide cístico        0 0 1 (100) 0 0 1 (1,1) 

Grau Histológico       

  Grau I 1 (5,6) 6 (33,3) 7 (38,9) 2 (11,1) 2 (11,1) 18 (30) 

  Grau II 3 (13) 6 (33,3) 11 (47,8) 0 3 (13) 23 (38,3) 

  Grau III 1 (5,3) 3 (15,8) 14 (73,7) 0 1 (5,3) 19 (31 ,7) 

       

Total 5 (8,3) 15 (25) 32 (53,3) 2 (3,3) 6 (10) 60 (100) 
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Quanto à correlação dos resultados dos diagnósticos citológicos benignos e malignos 

com as variáveis estudadas (Tabela 4), observa-se que a razão de prevalência para tumores 

com dois centímetros ou maiores com relação aos menores que dois centímetros, foi de 1,43 

(1,00 – 2,07). Portanto, os tumores com dois ou mais centímetros tiveram 43% mais chance 

de serem diagnosticados como malignos no exame citológico. Esta diferença entre o tamanho 

do tumor e o resultado do diagnóstico citológico obtido através da  PAAF foi estatisticamente 

significativa (P = 0,026).  

A correlação entre idade da paciente, tipo histológico e grau histológico com o 

resultado do diagnóstico citológico obtido através da  PAAF , não apresentou diferenças 

estatisticamente significativas (Tabela 4). 

 

 

Tabela 3 – Correlação entre os resultados dos diagnósticos citológicos de material 
insatisfatório obtido através da punção aspirativa por agulha fina e as variáveis 
estudadas      
Variáveis  

n insatisfatório / n total        
 

% insatisfatório 
 

         p 
    
Idade     

  < 50 anos 3 / 23 13 

  ≥ 50 anos 3 / 37 8,1 

 
0,67 

Tamanho do tumor    

  < 2 cm 3 / 32 9,4 

  ≥ 2 cm 3 / 28 10,7 

 
1,00 

Grau Histológico    

  Grau I + Grau II 5 / 41 12,2 

  Grau III 1 / 19 5,9 

 
0,37 

    

Total 6 / 60 10   
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Tabela 4 - Correlação dos resultados dos diagnósticos citológicos benignos e malignos 
com as variáveis estudadas 

 
Diagnóstico citológico 

Variáveis 
 

Benigno 
n 

 

Maligno 
n 

 
 

 
Razão de Prevalência 

maligno/benigno 
 

 

 
P 
 

 

 
Total 

 

Idade       

  < 50 anos 2  13  15 

  ≥ 50 anos 3  19  

≥ 50 = 1,00 
(0,77 - 1,29) 

 
0,68 

22 

Tamanho do tumor      

  < 2 cm 5  10  15 

  ≥ 2 cm 0 22  

≥ 2 cm  = 1,43  
(1,00 - 2,07) 

 
0,026 

22 

Tipo Histológico      

  Ductal invasivo 3  29  32 

  Não ductal invasivo          2  6  

 Ductal invasivo = 1,20  
(0,79 - 1,82) 

 
0,29 

8 

Grau Histológico      

  Grau I + Grau II 4  18  22 

  Grau III 1  14  

Grau III = 1,14  
(0,90 - 1,45) 

 
0,63 

15 

      

Total 5  32    37 
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5 DISCUSSÃO 

 
 
 

Este estudo mostrou que a maioria dos resultados do diagnóstico citológico obtido 

através da PAAF foi concordante com o diagnóstico histológico. Houve diagnóstico 

citológico positivo para malignidade em 35 casos (53%) e 5 casos (8,3%) de resultados falso-

negativos. A sensibilidade do exame citológico foi de 86,5%. 

Estes valores se aproximam dos encontrados em outro estudo, que analisou os 

resultados da punção de nódulos não palpáveis em dois grupos: guiados por ultra-sonografia e 

por estereotaxia. No primeiro grupo, de 125 lesões malignas, a PAAF diagnosticou 50,4% e 

teve 6,4% de resultados falso-negativos, com sensibilidade de 88,7%. No grupo guiado por 

estereotaxia, das 95 lesões malignas a PAAF teve resultado concordante em 51,6% e resultado 

benigno em 9,5%, com sensibilidade de 84,531. 

Outro trabalho analisou a PAAF guiada por ultra-sonografia em 617 lesões não 

palpáveis de mama. No entanto, apenas 24 casos eram de nódulos malignos com confirmação 

histológica. Os resultados da PAAF nesses casos de carcinoma foram: 14 casos (58,3%) com 

diagnóstico citológico positivo para malignidade, quatro casos (16,7%) com diagnóstico 

citológico negativo, sendo a sensibilidade de 77,7%32. Em comparação, o presente estudo 

apresentou sensibilidade maior, com um menor número de falso-negativos, mas o trabalho 

referenciado teve uma amostra muito pequena de casos malignos, o que pode ter influenciado 

os resultados32.  

Em outro relato, foi analisado o desempenho do diagnóstico citológico obtido através 

da punção aspirativa por agulha fina no diagnóstico diferencial de nódulos mamários 

palpáveis em 102 mulheres. Destes, 69 eram malignos e a PAAF não diagnosticou apenas 

dois casos, apresentando sensibilidade de 97%. Nesse estudo, os resultados suspeitos e 

malignos foram agrupados numa mesma categoria para a análise da acurácia, sendo que os 

suspeitos representavam 34% dos casos malignos, o que pode ter colaborado para o valor 

superior de sensibilidade encontrado21. 

No que diz respeito à sensibilidade  do diagnóstico obtido através da punção aspirativa 

por agulha fina, os valores na literatura diferem bastante, variando de 70 a 99%33-39. A 

sensibilidade de 86,5% encontrada no presente estudo, está de acordo com esses valores. Uma 

questão importante é o modo como a sensibilidade é calculada. Alguns trabalhos incluem nos 

resultados positivos, além das punções com resultado de diagnóstico citológico de 
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malignidade, aqueles resultados considerados suspeitos, aumentando desse modo o valor da 

sensibilidade21,40-42.  

O presente estudo mostrou que o tamanho do tumor influenciou o resultado do 

diagnóstico citológico obtido através da punção aspirativa por agulha fina. Tumores com dois 

centímetros ou maiores, apresentaram maior chance de serem diagnosticados como positivos 

para malignidade  e esta diferença foi estatisticamente significante (p = 0,026). Tal resultado é 

compatível com aquele mostrado no estudo de Barrows et al40., que avaliou 689 pacientes 

com carcinoma de mama que realizaram PAAF, encontrando uma forte correlação entre as 

pacientes que possuíam tumores maiores com os resultados positivos no diagnóstico obtido 

através da punção aspirativa por agulha fina. Essa correlação mostrou-se mais evidente nas 

lesões a partir de dois centímetros. 

Lamb et al.43, numa análise de 173 aspirados obtidos através de punção aspirativa por 

agulha fina de carcinomas de mama, num período de seis anos, também encontraram 

correlação entre o tamanho do tumor e o diagnóstico citológico positivo para malignidade, 

que diminuiu em lesões menores, em especial naquelas abaixo de três centímetros.  

Em outro estudo de Lamb et al.44, foi analisada a correlação entre a percentagem de 

diagnósticos citológicos positivos para malignidade e o tamanho do tumor. Nesse trabalho, 

foram avaliados casos de carcinomas invasivos dos tipos: lobular, tubular, mucinoso e 

medular. Todos os quatro tipos de carcinomas mostraram um aumento na percentagem de 

resultados de diagnósticos citológicos positivos para malignidade quando os tumores eram 

maiores. Entretanto, no grupo dos lobulares, houve pouco aumento de resultados de 

diagnósticos citológicos positivos para malignidade nos tumores maiores que dois 

centímetros. 

Um estudo analisou 121 casos de carcinoma de mama, dividindo-os em tumores 

menores que dois e maiores ou iguais a dois centímetros, também encontrando influência do 

tamanho do tumor nos resultados de diagnósticos citológicos positivos para malignidade, com 

uma freqüência maior de resultados positivos nos tumores com dois ou  mais centímetros45.  

Outros pesquisadores agruparam as lesões em: menores que um centímetro, entre um e dois 

centímetros, entre dois e cinco centímetros; e maiores que cinco centímetros. A maior taxa de 

resultados positivos para malignidade foi encontrada no grupo entre 2-5 cm. Em 

contrapartida, a segunda maior taxa de concordância foi no grupo de tumores menores que um 

centímetro46. Por outro lado, o trabalho de Barra et al.47, estudou a influência do tamanho do 

tumor nos resultados falso-negativos. Os tumores foram divididos da mesma maneira que o 

estudo anterior, entretanto, em nenhum dos grupos foi encontrada diferença estatisticamente 
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significativa. Vale ressaltar que nesta série, todas as punções foram guiadas por exame ultra-

sonográfico. Estes resultados foram também encontrados em outro estudo semelhante48.  

Assim sendo, e segundo o que foi exposto, um aspecto a se destacar é que a maioria 

dos estudos aponta para uma maior probabilidade de resultados de diagnósticos citológicos 

positivos para malignidade em tumores maiores40,44-46. Essa questão pode ser explicada pelo 

fato do sucesso dos aspirados da PAAF serem dependentes do posicionamento correto da 

agulha, para uma adequada amostragem da lesão; o que seria mais difícil em lesões 

menores40. 

Quanto a idade, o maior número de casos foi nas pacientes acima de 50 anos (60%), 

dado condizente com a literatura, que mostra uma maior incidência do carcinoma de mama na 

perimenopausa e uma maior prevalência na pós-menopausa18-21. Não foi encontrada 

associação entre a idade da paciente e os resultados dos diagnósticos citológicos positivos 

para malignidade, obtidos através da punção aspirativa por agulha fina. Em outros estudos, 

esta associação também não foi observada45,49. Por outro lado, no trabalho de Barrows et al.40, 

observou-se uma diminuição nos resultados dos diagnósticos citológicos positivos para 

malignidade nas pacientes com idade entre 46 e 55 anos, sendo que o tamanho do tumor nesse 

grupo etário não era significativamente diferente dos outros grupos. 

De acordo com os resultados do presente estudo, o carcinoma ductal invasivo foi o 

tipo histológico mais freqüente (80%). Outras publicações também mostraram essa ampla 

predominância desse tipo de tumor nos casos de carcinoma de mama18,26,29. Segundo a OMS, 

o carcinoma ductal invasivo compreende o maior grupo de tumores invasivos da mama. É um 

grupo de tumores heterogêneos que não exibem características suficientes para serem 

classificados como algum dos tipos histológicos específicos, como o carcinoma lobular ou 

tubular, por exemplo. A sua freqüência elevada deve-se possivelmente a uma falta de critérios 

precisos para a inclusão no grupo dos subtipos especiais. E também, pelo fato de alguns 

patologistas não categorizarem tumores com uma combinação de carcinoma ductal invasivo 

associado a algum tipo histológico especial, como uma categoria mista, preferindo classificá-

los como ductal invasivo29. 

Este estudo não encontrou relação do tipo histológico do carcinoma de mama com os 

resultados de diagnósticos citológicos positivos para malignidade. Este resultado vai de 

encontro à maioria dos estudos publicados18,41,43,50.  

  Lamb at al.44 analisaram aspirados de 1318 pacientes submetidas a PAAF, num 

período de 7 anos, de lesões com diagnóstico de carcinoma de mama confirmados 

histologicamente. Os tumores foram agrupados em: tumores com tipo histológico especial 
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representando 15% da amostra e tumores ductais invasivos, representando 85% da amostra. 

Entre os chamados de especiais, os mais comuns foram os do tipo lobular, tubular, mucinoso 

e medular invasivos. Os diagnósticos citológicos positivos para malignidade foram de 73,2% 

entre os ductais, 42,9% entre os tubulares invasivos e 34,4% entre os lobulares invasivos. O 

diagnóstico citológico foi benigno em 5,9% dos casos de carcinoma ductal, 18,4% e 11,5% 

respectivamente dos casos de carcinoma tubular e lobular invasivos. Então, a partir do 

encontro de número mais elevado de casos falso-negativos e de poucos casos de resultados 

com diagnóstico citológicos positivos para malignidade no grupo considerado especial, o 

estudo mostrou que o tipo histológico deve ser levado em consideração na análise da PAAF. 

Outro estudo encontrou uma taxa maior de resultados com diagnóstico citológico 

insatisfatório nas pacientes com carcinoma lobular invasivo, quando comparados aos com 

carcinoma ductal invasivo50.  

Num trabalho que revisou apenas os casos de diagnósticos citológicos de carcinomas 

de baixo grau, foram encontradas diferenças entre os tipos histológicos. A maioria dos casos 

de carcinoma ductal no diagnóstico histológico obteve diagnóstico citológico positivo para 

malignidade, ao passo que nos tumores lobular e tubular, esse número foi consideravelmente 

menor41.  

Outros estudos mostraram que um número significativo de casos de diagnósticos 

citológicos falso-negativos são atribuídos à dificuldades  na interpretação de certos tipos 

histológicos de carcinomas invasivos, como o lobular e tubular41,51. A amostragem é um 

problema conhecido no diagnóstico dos carcinomas lobulares e ocorre devido as células 

neoplásicas apresentam-se comumente com um baixo grau e em pequeno número18,41. Com 

relação aos carcinomas tubulares, em geral, as células apresentam-se com poucas atipias em 

contraste com a maioria dos carcinomas ductais, podendo ter resultado de diagnóstico 

citológico benigno41.  

No que se refere ao grau histológico, não foi encontrada relação com o diagnóstico 

citológico no presente estudo, resultado este que também vai de encontro à maioria dos 

estudos41,46,51. Layfield et al.51 relataram que a maioria dos casos de resultados de 

diagnósticos citotológicos falso-negativos ocorrem por erros de amostragem ou material 

insuficiente na PAAF, mas uma parte destes diagnósticos pode ser atribuída a dificuldades de 

interpretação de material proveniente de carcinomas de baixo grau. Esta questão também foi 

abordada em outro trabalho, que encontrou nos tumores de baixo grau, uma maior freqüência 

de resultados discordantes da PAAF46. Por outro lado, um estudo encontrou uma alta 

sensibilidade da PAAF em diagnosticar carcinomas de baixo grau nuclear41.  
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Tem sido aceito que a acurácia do diagnóstico citológico nos tumores de baixo grau, é 

menor que nos tumores grau II ou III, resultando num maior número de casos falso-negativos 

nos tumores grau I. Este fato pode ser explicado por esses tumores apresentarem células com 

atipias discretas, dificultando por vezes o diagnóstico citológico de malignidade 41. Mesmo o 

presente estudo tendo avaliado os tumores grau I e II de forma agrupada, os carcinomas grau 

III não se mostraram mais propensos a resultados de diagnósticos citológicos positivos para 

malignidade, conforme mostrou a análise estatística.  

Com relação a outro resultado deste estudo, foram encontrados ao todo, seis casos de 

material insatisfatório (10%). A freqüência de material insatisfatório foi de três casos nos dois 

grupos etários, representando respectivamente 13% e 8,1%. Nos tumores com menos de dois 

centímetros, ocorreram três casos assim como no grupo dos tumores com dois ou mais 

centímetros, representando respectivamente 9,4% e 10,7%. No grupo dos tumores grau I e II  

a taxa de material insatisfatório foi de 12,2% ao passo que nos tumores de  grau III foi de 

5,9%. A literatura mostra taxas que podem variar de 3 a 41%, com a maioria dos estudos 

relatando taxas consideradas aceitáveis variando de 6 a 20%. Logo, no presente trabalho os 

valores de material com diagnóstico citológico insatisfatório ficaram dentro dos encontrados 

em outras publicações18,52,53. As variáveis estudadas, quais sejam: idade, tamanho do tumor e 

grau histológico não influenciaram o aparecimento de casos com o diagnóstico citológico de 

material insatisfatório . 

Num estudo realizado com 351 aspirados, foram encontrados 67 casos de material 

com diagnóstico citológico insatisfatório (19%) e analisados os fatores associados. Em 48 das 

287 pacientes com menos de 50 anos, o resultado do diagnóstico citológico foi insatisfatório  

(12%), comparado à 19 de 64 pacientes acima desta idade (30%), sendo que esta diferença foi 

estatisticamente significante. No que se refere ao tamanho do tumor, este não influenciou a 

taxa de diagnósticos citológicos insatisfatórios. Este estudo avaliou a taxa de diagnósticos 

citológicos insatisfatório em PAAF de lesões benignas e malignas, sendo que do total, 78 

eram carcinomas52.  

Outro estudo realizou uma análise do diagnóstico citológico insatisfatório de acordo 

com diferentes tamanhos de tumor, sendo que os carcinomas do tipo ductal e com menos de 

três centímetros foram associados a esse diagnóstico. Em compensação isto não ocorreu com 

os carcinomas tipo lobulares invasivos, em que o diagnóstico citológico insatisfatório foi 

independente do tamanho do tumor50. Resultado diferente foi encontrado em trabalho que 

analisou 157 pacientes submetidas a PAAF, onde não houve diagnósticos citológicos 

insatisfatórios no grupo de pacientes com carcinoma. Esse fato pode ter ocorrido devido a 
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todas as punções terem sido realizadas por patologistas que asseguraram a adequação do 

material no momento da coleta42.  

A rigor, um esfregaço pode ser considerado insatisfatório por vários motivos, entre os 

quais estão a ausência ou diminuta quantidade de células, artefatos na fixação, coloração 

inadequada das lâminas, presença de grande número de hemácias, necrose, nível de 

experiência do examinador, entre outros52. Apesar da ocorrência de diagnóstico citológico 

insatisfatório na PAAF alimentar a discussão a respeito do método, esse fato pode ser uma 

dificuldade contornável, uma vez que há a possibilidade de se repetir a punção, bem como ser 

realizada a leitura preliminar do esfregaço pelo patologista a fim de verificar a adequação da 

amostra, quando esse profissional está presente no procedimento da PAAF18,52.  

Em resumo, o presente estudo mostrou que, na amostra estudada, o tamanho do tumor 

pode exercer influência sobre o resultado do diagnóstico citológico obtido através da PAAF. 

Esta informação se faz útil na medida que alerta para a possibilidade de dificuldade 

diagnóstica em nódulos pequenos. Além disso, a alta concordância dos diagnósticos 

citológicos com os histológicos, os poucos resultados de diagnósticos falso-negativos e de 

diagnósticos insatisfatórios deste estudo, foram também evidenciados na literatura18,34-39,52,53. 

Por fim, e segundo recentes estudos, vale também ressaltar as outras aplicabilidades dos 

aspirados obtidos através da PAAF para o diagnóstico, como na pesquisa de receptores 

hormonais e na avaliação de marcadores moleculares importantes para a abordagem 

diagnóstica complementar das pacientes com carcinoma de mama27,28,54. Isso mostra que o 

diagnóstico citológico obtido através da PAAF no Serviço de Anatomia Patológica do HU 

pode continuar a contribuir para o diagnóstico precoce do carcinoma de mama nessa 

Instituição. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Respostas aos Objetivos Específicos 

 

1. As freqüências dos resultados dos diagnósticos citológicos obtidos através da PAAF 

foram: benigno em cinco casos (8,3%), suspeito em quinze casos (25%), positivo para 

malignidade em trinta e dois casos (53,3%), indeterminado em dois casos (3,3%) e em 

seis casos (10%) o material foi considerado insatisfatório. 

 

2. A distribuição dos resultados do diagnóstico citológico obtido através da PAAF entre as 

variáveis foram:  

• Idade: a maior parte das pacientes (60%) tinha 50 anos ou mais. 

• Tamanho do tumor: os tumores menores que dois centímetros apresentaram menor 

percentagem de correlação com o diagnóstico citológico positivo para malignidade 

quando comparados aos tumores entre dois e cinco centímetros e aos maiores que 

cinco centímetros. 

• Tipo histológico do tumor: o carcinoma ductal invasivo foi o mais freqüente, 

ocorrendo em 80% dos casos, havendo 6,3% de resultados falso-negativos nesse 

tipo histológico de tumor.  Os tumores tubular e lobular invasivos representaram 

6,7% e 5% dos casos respectivamente. O carcinomas ductal in situ representou 

3,4% dos casos. Os carcinomas papilar invasivo, apócrino invasivo e adenóide 

cístico foram encontrados em apenas um caso cada. 

• Grau histológico do tumor: encontrou-se um maior número de tumores 

classificados como grau II, com 23 casos (38,3%). Nestes, o diagnóstico citológico 

obtido através da PAAF foi positivo para malignidade em 47,8% dos casos. Houve 

um número semelhante de tumores classificados como grau I e grau III, com 18 

(30%) e 19 (31,7%) casos respectivamente. Os tumores grau III tiveram 

diagnóstico citológico positivo para malignidade em 73,7% dos casos e os grau I 

em 38,9%. 
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3. As variáveis: idade da paciente, tamanho do tumor e grau histológico do tumor, não 

tiveram relação com o diagnóstico citológico de material insatisfatório obtido através da 

PAAF. 

 

4. Dentre as variáveis estudadas a que se associou ao diagnóstico citológico de malignidade 

foi o tamanho do tumor, sendo que os tumores com dois ou mais centímetros tiveram 43% 

mais chance de serem diagnosticados como malignos no exame citológico. Esta diferença 

entre o tamanho do tumor e o resultado do diagnóstico citológico obtido através da PAAF 

foi estatisticamente significativa (P = 0,026). Observou-se que a razão de prevalência para 

tumores com dois centímetros ou maiores com relação aos menores que dois centímetros, 

foi de 1,43 (1,00 – 2,07). A correlação entre idade da paciente, tipo histológico e grau 

histológico com o resultado do diagnóstico citológico obtido através da PAAF, não 

apresentou diferenças estatisticamente significativas. 
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Considerações Finais 

 

 A opinião da maioria dos especialistas é a de que a avaliação tripla, isto é, a correlação 

do diagnóstico citológico e dos achados clínicos e de imagem, é a melhor forma para se 

conduzir a investigação das neoplasias mamárias. Quando esta abordagem é utilizada as 

chances de sucesso diagnóstico tornam-se muito maiores, sendo que, em situações em que 

essa avaliação tripla é concordante, o diagnóstico pode ser firmado e o tratamento 

estabelecido, dispensando inclusive uma biópsia complementar18,19,25-28.  

 

 

Sugestão para futuro estudo 

 

É importante que se amplie a amostra estudada, de modo a incluir todas as punções 

realizadas no serviço, para que se possa realizar o cálculo de especificidade, valor preditivo 

positivo e negativo, de modo a conhecer ainda mais os diagnósticos citológicos obtidos por 

punção aspirativa por agulha fina nessa Instituição.  
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NORMAS ADOTADAS 

 

 

             Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 

Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 

Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 27 de novembro          

de 2005. 
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FICHA PARA COLETA DE DADOS 

    

 

Ficha para Coleta de Dados de Número: |__|__|__|   

Número do Prontuário: |__|__|__|__|__|__| 

Data de Nascimento: |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

Idade ao diagnóstico de carcinoma de mama : |__|__|__| anos 

 

Laudo Histopatológico: 

 

Número do Exame: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Data de Emissão do Exame: |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

Tamanho do tumor : |____| x |____| x |____| cm 

Tipo do Tumor: in situ:      |__| ductal        |__| lobular  

                          invasivo:   |__| ductal        |__| lobular           |__| medular    

            |__|tubular        |__| colóide          |__| papilar  

                                            |__| apócrino    |__| adenóide cístico         

 

Grau do Tumor        |__| grau I        |__| grau II     |__| grau III 

 

Laudo Citopatológico: 

 

Número do Exame: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Data de Emissão do Exame: |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

Diagnóstico Citológico: |__| - padrão citológico benigno 

       |__| - padrão citológico suspeito para malignidade 

       |__| - padrão citológico positivo para malignidade 

       |__| - padrão citológico de malignidade indeterminada 

       |__| - material insuficiente/insatisfatório 
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ANEXO 3 
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