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O EXAME CITOPATOLÓGICO DE ESCARRO
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Eleonor da Silva Gastai **

SINOPSE: São focados os aspectos 
normais do exame, bem como suas 
técnicas de colheita, alterações benig­
nas e malignas. O trabalho reporta 
a experiência pessoal da equipe de 
citologistas do Pavilhão Pereira Fi­
lho.

1) INTRODUÇÃO: alguns comentá­
rios históricos.

é lícito postular que a citologia 
nasceu na América, quando Papani- 
colaou e Traut publicam em 1943 seu 
famoso trabalho «The Diagnosis of 
Uterine Câncer by the Vaginal Sme- 
ar», desenvolvem uma técnica de co­
loração ainda não superada, organi­
zam os critérios de malignidade e 
impõem seu método, daí por diante 
fazendo declinar a mortalidade por 
câncer de cérvice no mundo inteiro.

Na Europa um antigo hábito diag­
nóstico vê-se reafirmado.

A citologia européia dera seus pri­

meiros passos nos idos tempos de 
1838, junto com Schwann e Schlei- 
den e sua teoria celular, e Miiller, 
que define critérios microscópicos de 
malignidade e benignidade. E desde 
o início a citologia ocupa tranqüila 
o seu lugar ao lado do exame histo- 
patológico. -Os métodos de colora­
ção preferidos pelos europeus eram 
os mesmos da hematologia.

Uma audácia histórica nos vem da 
França: Lebert em 1851 faz biópsia 
de agulha em tumores pulmonares e 
exame citopatológlco do material ob­
tido! Em seu livro «Traité des ma- 
ladies cancéreuses et des affections 
curables confondues avec le câncer» 
dedica um capítulo ao estudo da cé­
lula maligna.

As primeiras descrições de células 
normais das vias respiratórias provà- 
velmente se devem a Donné (Paris) 
em 1848, dentro de exaustivo estudo 
da citologia das secreções e líquidos 
do corpo humano, e a Walshe (Lon­
dres) em 1846. Walshe também des­
creve o aspecto do escarro no por­
tador de carcinoma de pulmão, mas 
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não se lembra de o examinar ao mi­
croscópio.

Na América, Donaldson em 1853 
faz a primeira contribuição impor­
tante sôbre elementos celulares nor­
mais e malignos.

Beale, em Londres, no ano de 1860, 
obtém o primeiro exame citopatoló- 
gico de escarro positivo para células 
malignas, num paciente portador de 
carcinoma de faringe. Suas gravuras 
reproduzem pràticamente tôdas as 
características citológicas de carcino­
ma epidermóide.

Hampeln, em 1887, publica o pri­
meiro caso de carcinoma primitivo 
de pulmão, cujo diagnóstico fôra fei­
to seis meses antes da morte do pa­
ciente, através do exame citopatoló- 
glco de escarro. As suas gravuras 
são a imagem precisa de células de 
carcinoma epidermóide. Hampeln, 
novamente, em 1897 publica a primei­
ra descrição completa de células be­
nignas e malignas no escarro e em 
1919 relata a primeira série de ren­
dimento diagnóstico de exame cito- 
patológico de escarro em 25 casos de 
portadores de carcinoma de pulmão, 
obtendo uma positividade de 58%!

Outros nomes devem ser citados. 
Quincke, famoso por seus estudos de 
derrames, já em 1875 extrai com éter 
as partículas gordurosas dos derra­
mes quilosos. A descrição da «célula 
de insuficiência cardíaca», por exem­
plo, data de 1889 e se deve a Hoff- 
mann e Sommerbrodt. Ehrlich intro­
duz novas técnicas de coloração des­
de 1886. Rieder é o primeiro a reco­
mendar fixação em álcool-éter em 
1895 (técnica usada pelo método de 
Papanicolaou). Quensel introduz em 
1928 a coloração vital mais impor­
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tante: cádmio-azul de metileno-azul- 
sudan. Dudgeon e Patrick desenvol­
vem em 1927 a técnica do esfregaço 
úmido. Wittekind em 1958 propõe o 
uso da microscopia de contraste de 
fase associada à técnica «acridine- 
orange» para triagem rápida de es- 
fregaços de escarro.

E ainda na Europa encontramos o 
«papa» da citologia respiratória. 
Wandall, em 1944, um ano após Pa­
panicolaou e Traut, publica em Co- 
penhagen o seu «Study on Neoplastic 
Cells in Sputum», trabalho iniciado 
em 1941, independentemente de Pa­
panicolaou. Wandall, usando técnica 
modificada de Dudgeon e Patrick, ob­
teve rendimento positivo em 84% de 
uma série de 100 casos. Ainda em 62 
pacientes entre 75, Wandall fôra ca­
paz de determinar corretamente o ti­
po histológico do tumor, através de 
meios citológicos.

(Grunze, 7).

II) GENERALIDADES SOBRE A 
COLETA E PROCESSAMENTO

O único, fundamental e mais im­
portante passo para o sucesso de 
qualquer exame de escarro 'é obter 
escarro. Ê tão vital êste fato, que a 
literatura está repleta de publica­
ções sôbre a maneira mais adequada 
de colheita. No nosso meio universi­
tário estão bem difundidas as idéias 
não publicadas do Dr. Nelson da Sil­
va Pôrto sôbre o assunto.

Consideramos saliva o material 
que, ao lado de células epiteliais pa- 
vimentosas e células cilladas, apre­
sentar menos de 10 histiócitos alveo- 
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lares por lâmina. Em nosso labora­
tório considera-se tal caso não exa­
minado do ponto de vista citopatoló- 
gico para câncer de pulmão.

Outra forma de material insatisfa­
tório é pus. Valem critérios seme­
lhantes: menos de 10 histiócitos al- 
veolares por lâmina, em meio a gran­
de número de piócitos. O seguinte 
laudo — «material insatisfatório: 
pus,» — significa inexistência de 
exame citopatológico para câncer de 
pulmão e deve alertar o clínico para 
a necessidade de que esta situação 
seja modificada através de intensas 
medidas terapêuticas, tais como ne- 
bulizações, percussão de tórax, dre­
nagem postural forçada e antibióti­
cos.

Há dois tipos de pacientes: os com 
tosse produtiva e os que, tossindo 
ou não, negam eliminação de escar­
ro.

O primeiro grupo, se bem instruído 
pelo médico ou enfermeira, sempre 
obtém material satisfatório. A coleta 
é feita ao acordar, lavando prèvia- 
mente a bôca. O paciente faz esfôrço 
de tosse profunda e colhe o material 
em frasco estéril, procurando não o 
contaminar com saliva ou secreção 
de rinofaringe.

Nas situações difíceis a coleta de­
ve ser precedida de nebulizações com 
sôro fisiológico ou uma mistura 
aquecida de salina a 10% em pro- 
pileno-glicol a 20% (15, 32) e drena­
gem postural forçada com percussão 
do tórax. Tosse produtiva costuma 
surgir dentro de 5 a 15 minutos. Em 
geral, mas não obrigatòriamente, es­
tas manobras são executadas por fi- 
sioterapêuta.

Home (32) obteve em 776 indiví­

duos estudados 71% de material sa­
tisfatório com tosse natural e 81% 
de amostras satisfatórias após esti­
mulação com as medidas acima cita­
das. Koss (15) é capaz de coletar es­
carro em 85% de indivíduos, quando 
os submete à estimulação artificial 
de tosse.

A amostra obtida deve ser prepa­
rada o mais rápido possível. Aceita- 
se, porém, .conservação de até 48 ho­
ras em ambiente refrigerado. Não 
recomendamos ■ coleta em etanol a 
50% ou 70%, ao contrário do que 
advogam Koss (15) e outros autores. 
Para os casos de longa distância, ou 
quando há previsão de demora na 
entrega, preferimos acondicionar o 
frasco em recipientes de estiropor 
contendo gêlo.

Fazemos habitualmente três esfre- 
gaços de cada amostra e os fixamos 
em álcool absoluto. O éter é dispen­
sável. Usamos a coloração de Papa- 
nicolaou (15), com pequenas modi­
ficações e, havendo suspeita de lin- 
Coma ou eosinofilia pulmonar, tam­
bém coramos duas lâminas por téc­
nica hematológica, May-Griinwald- 
Giemsa ou Leishman.

III) ELEMENTOS CELULARES 
NORMAIS E ALTERAÇÕES 

BENIGNAS

O escarro é identificado como re­
presentativo de tôda árvore tráqueo- 
brônquica pela presença de histióci­
tos ou inacrófagos alveolares (5, 6, 
15), cujo citoplasma finamente va- 
cuolfzado, contendo quase sempre 
partículas de poeira, e cujo núcleo 
vesiculoso ou reniforme são caracte­
rísticos. Encontramos ainda células 
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ciliadas, células callciformes (raras) 
e células de epitélio pavimentoso.

Neutrófilos abundantes indicam 
processo inflamatório agudo ou su- 
purativo. Linfócitos são raros. Sua 
presença merece investigação. Po­
dem acompanhar casos de carcino- 
ma, linfoma, leucemias ou simples 
doenças inflamatórias (15).

Plasmócitos são incomuns e fre- 
qüentemente provêm de processo in- 
flamatórios de rinofaringe (15).

Monócitos, ou também chamados 
pequenos histiócitos, morfològica- 
mente distintos dos macrófagos al- 
veolares, às vêzes são muito nume­
rosos.

A presença de eosinófilos é consi­
derada anormal e sugere sfndrome 
de eosinofilia pulmonar. Empírica­
mente, considera-se significativa per­
centagem maior de 10%.

Ainda podem ser encontrados frag­
mentos de muco, espirais de Cursh- 
man, corpúsculos amiláceos, concre- 
ções calcáreas, restos vegetais, para­
sitas, fungos e êsses elementos não 
devem ser confundidos com células 
malignas. São fácil mente reconheci­
dos e muito característicos: Candida 
albicans, Aspergillus fumigatus, Ac- 
tinomyces (15) e podem ter signifi­
cado saprófita ou não.

Não menos fáceis de visualizar, 
quando numerosos, são o Cryptococ- 
cus neoformans (29) e o Histoplas- 
ma capsulatum (38), que quase sem­
pre têm significado patológico. Em 
casos muito infectados vemos o Pa- 
racoccidioides brasiliensis, mas sua 
detecção ao exame citopatológico de 
escarro exige muita atenção. A con­
duta é mencionar a presença do fun­
go no exame citopatológico e êste 

achado deve ser confirmado por mi- 
cologlsta experiente. Koss (15) men­
ciona alterações citológlcas impor­
tantes na vigência de micetomas pul­
monares solitários. Teve um diagnós­
tico falso postlvo em caso de miceto- 
na por Allescheria boydii.

Desconsiderando fenômenos dege­
nerativos das células descarnadas, 
como «karyorrhexis», «cilicltophto- 
ria» e lise celular em geral, as alte­
rações benignas mais comuns são 
metaplasia escamosa (15, 21, 23, 34, 
14), hiperplasia bronquíolo-alveolar 
(3, 10, 11,12, 13, 15, 21, 25) e multinu- 
cleação e/ou tamanho exagerado de 
células ciliadas (15, 22), todos indi­
cativos de irritação crônica das vias 
aéreas.

Saccomanno «et al.» (34) estuda­
ram em 8500 amostras de escarro de 
minérios de urânio, no período de 
1950 a 1964, o desenvolvimento gra­
dativo de metaplasia e, em alguns 
casos, até de carcinoma. Êsse traba­
lho, considerado clássico, oferece 
inúmeras informações sôbre o com­
portamento e a morfologia das assim 
chamadas alterações pré-cancerosas 
e carcinomatosas precoses. Excelen­
tes descrições cito-histopatológicas 
sôbre metaplasia foram feitas por 
Nasiell (24), Koprowska (14) e Koss 
(15). Suspeita-se de que a metapla­
sia, presente em fumantes, em inú­
meras situações inflamatórias crôni­
cas e na periferia de qualquer carci­
noma brônquico, constitua uma eta­
pa intermediária no desenvolvimento 
do câncer pulmonar.

Já a hiperplasia da mucosa brôn- 
quica ou bronquiolar (mais de uma 
camada celular; na periferia células 
ciliadas e alguma callciformes) é 
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muito comum em asmáticos, nas 
bronquiectasias e na fibrose intersti- 
cial difusa crônica. Sua associação 
com câncer de pulmão periférico, 
com carcinoma «in situ» (3), ou com 
carcinoma alveolar (13, 21, 25) tem 
sido mencionada por diversos auto­
res. As vêzes é muito atípica e apre­
senta sérios problemas de diagnósti­
co diferencial com os adenocarcino- 
mas. Naylor (25) faz análise muito 
detalhada désses casos e Meyer (21), 
Kern (13) e Koss (15) trazem exce­
lente correlação cito-histopatológica.

Infecções virais causam variados 
distúrbios morfológicos. Herpes sim- 
plex costuma favorecer multinuclea- 
ção e aglomerados cromatínicos no 
centro e na membrana nuclear, com 
zona vazia entre ambos (15). A doen­
ça de inclusão citomegálica caracte­
riza-se por corpúsculos de inclusão 
basófilos ou eosinofílicos intranu- 
cleares ou intracitoplasmáticos. Viro­
ses pulmonares têm ocasionalmente 
levado citologistas a dar falsos lau­
dos positivos.

A pneumonia lipoidica resulta na 
presença de macrófagos alveolares 
característicos, as «foam cells», que 
se conservam no escarro do paciente 
por anos. São de tamanho exagerado, 
contendo no seu citoplasma numero­
sos vacúolos, cheios de gordura, a 
qual pode ser demonstrada em esfre- 
gaço a fresco, pela coloração de Su- 
dan III ou IV.

«Células de insuficiência cardíaca» 
são histiócitos carregados de hemo- 
siderina.

Koss (15), baseado em estudo his- 
tológico e histoquímico feito pelo Dr. 
M. Wilson Toll, chama atenção para 
reações de coloração idênticas em 
material amorfo eliminado no escar­
ro de pacientes normais e portadores 
de proteinose alveolar. O escarro de 
ambos contém material e células 
PAS positivos em proporção compa­
rável. Outros tipos de coloração tes­
tados deram resultado semelhante.

Proteinose alveolar é, pois, no mo­
mento, um diagnóstico fundamental­
mente histopatológico.

Irradiação ou antiblásticos cau­
sam aberrações bizarras da morfolo- 
gia celular.

Ruth Graham foi a primeira a des­
crever bem alterações por irradiação 
no aparelho genital feminino. Koss 
(15) apresenta minuciosa descrição 
morfológica.

IV) EXPERIÊNCIA DA EQUIPE 
DE CITOLOGISTAS DO PAVILHÃO 
PEREIRA FILHO COM 1000 PACI­
ENTES SUBMETIDOS AO EXAME 

CITOPATOLÓGICO DO ESCARRO

Selecionamos entre 1710 pacientes*  
que fizeram exames citopatológicos 
de escarro 1000 casos com comple- 
mentação diagnóstica satisfatória. 
Havia 381 portadores de neoplasia 
maligna intrapulmonar e 619 casos 
de patologia benigna ou cujo parên- 
quima pulmonar e árvore tráqueo- 
brônquica estavam poupados (ver Ta­
bela I).

* os 710 pacientes eliminados por deficiência de documentac&o clinica nâo esta­
vam internados.
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CASOS NEGATIVOS
Abscessos ...................................... 16
Actinomicose ............................... 2
Aneurisma de Aorta .................... 1
Asma ............................................ 29
Atelectasia por lesão benigna ... 1
Blastomicose ............................... 13
Bócio mergulhante ....................... 2
Broncoestenose inflam.................. 2
Bronquiectasias ............................ 31
Bronquiolite ................................. 1
Carclnóide .................................... 4
Cilindroma .................................. 1
Cisto Hidático .............................. 6
Cisto seroso ................................. 1
Condroma de costela * ................ 1
Criptococose ................................. 1
Derrame pleural benigno ............ 6
DBPOC .......................................  117
Hodgkin de gânglios mediastinais* 5 
Embolia pulmonar ....................... 4
Empiema ...................................... 6
Enfisema mediastinal .................. 2
Farlngite ...................................... 4
Fibrose Intersticial 1.................... 10
Hlstiocitose X .............................. 2
Insuficiência Cardíaca ................ 8

Lesões residuais de tuberculose .. 10
Linfoma de gânglios mediastinais 1
Mesotelioma .................................. i
Metâstases em pleura* ................ 2
Neurilemoma* ............................... 5
Osteossarcoma em costela* ......... 1
Paquipleuris .................................. 8
Plasmocitoma* ............................... 1
Pneumonia (2 Falsos Positivos) 59
Pneumotórax ................................. 4
Proteinose alveolar ...................... 1
Pulmões sãos ................................ 46
Sarcoidose ..................................... 3
SeqUestro pulmonar...................... 1
Silicose .......................................... 6
Síndrome de Loeffler ................... 3
Síndrome de McLeod ................... 1
Slnusite ......................................... 1
Traqueobronquite aguda .............. 1
Tumor de Mediastino* ................ 2
Tuberculoma ................................ 6
Tuberculose ativa de parênquima 

pulmonar.......... (1 FP) 176
Tuberculose Silicose ................ 4

TOTAL ......................................... 619
* Sem comunicação com parênquima pulmonar ou árvore tráqueo-brônquica.
Tabela I: Relação de nossos 619 casos negativos. Incluímos portadores de lesões 

malignas quando havia evidência suficiente de que parênquima pulmonar e 
árvore tráqueo-brônquica não estavam afetados. Incluímos também os ade. 
nomas brônquicos, por serem inexpressivos do ponto de vista citopatológico.

a) Sexo:

Analisando os 381 portadores de 
câncer intrapulmonar, havia nitida­
mente mais homens (336 casos), do 
que mulheres (45 casos). No sexo 
masculino a incidência de carcinoma 
primário de pulmão era bem maior 
que nas mulheres. Havia nos homens 

275 casos (93%) de primários de pul­
mão, 19 casos de metâstases (7%) e 
42 casos não determinados. Nos 275 
tumores primários, 115 (47%) eram 
carcinomas epidermõides, 64 (26%) 
eram carcinomas indiferenciados de 
grandes células, havia 38 casos ... 
(15,5%) de «oat-cell» carcinoma e 28 
casos (11,5%) de adenocarcinoma. 
Em 30 casos não foi feito exame his- 
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topatológico. Nas metástases em pul­
mão, nos homens, havia 7 adenocar- 
cinomas, 5 carcinomas epidermóides, 
2 carcinomas indiferenciados, 2 car­
cinomas, um melanoma e dois de ti­
po histológico não determinado.

Nas 45 mulheres havia 24 casos 
(56%) apenas de tumores primitivos 
de pulmão. Os 12 restantes eram me­
tástases (44%) e havia dois casos 
não determinados. A distribuição dos 

primitivos foi a seguinte: 8 carcino­
mas epidermóides (33,5%), 7 adeno- 
carcinomas (29%), 6 «oat-cell> car­
cinomas (25%) e 3 carcinomas indi­
ferenciados de grandes células .... 
(12,5%). Nos 19 tumores metastáti- 
cos em pulmão havia 10 adenocarci- 
nomas, 6 carcinomas indiferenciados, 
1 sinoviossarcoma, 1 carcinoma epi- 
dermóide e 1 tumor misto de paróti- 
da. (Ver Fig. 1).

336 CASOS 45 CASOS
Fig. 1: Distribuição Quanto ao Sexo nos nossos 381 Casos de Câncer de 
Pulmão. Primários de pulmão nos homens, 275 casos ou 93%. Metásta­
ses, 19 casos ou 7%. Em sentido antihorário: carcinoma epidermóide, car­
cinoma indifercnciado de grandes células, carcinoma indiferenciado tipo 
«oat-cell» e adcnocarcinoma. Primários de pulmão nas mulheres, 24 casos 
ou 56% . Metástases 19 casos ou 44%. Número total de casos não deter­
minados: 44.
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b) fumo:

Havia história de fumo em 285 dos 
casos de câncer de pulmão. Vinte e 
duas pessoas não eram fumantes e 
em 74 casos não constava esta infor­
marão clinica. Temos assim uma in­
cidência global de 93% de fumantes 
nos casos de carcinoma pulmonar.

Analisando os <não fumantes», ve­

rificamos que, abstraindo os adeno- 
carcinomas e outros tumores não re­
lacionados com o fumo, havia apenas 
cinco «não fumantes» entre os que 
padeciam de carcinoma brônquico 
primitivo que não fosse adenocarci- 
noma. A incidência de fumo no car­
cinoma primitivo de pulmão, excluí­
dos os adenocarcinomas, ficava em 
torno de 98%. (Ver Tabela II)

Tabela II: Relação dos não fumantes e do tipo de tumor que apresentavam.

N.° C TIPO HISTOLÓGICO LOCALI­
ZAÇÃO

SEXO PRIMÁRIO DE

1 Carcinoma epidermóide metastático masculino esôfago2 Carcinoma epidermóide metastático feminino cérvice3* Carcinoma epidermóide central feminino pulmão4* Carcinoma epidermóide periférico feminino pulmão5 Carcinoma indiferenciado metastático feminino mama
®* Carcinoma indiferenciado central masculino pulmão7» Carcinoma indiferenciado central masculino pulmão8* Carcinoma indiferenciado periférico masculino pulmão9 Adenocarcinoma metastático feminino desconhecido10 Adenocarcinoma metastático feminino desconhecido11 Adenomarcinoma metastático feminino desconhecido12 Adenocarcinoma metastático feminino desconhecido13 Adenocarcinoma metastático feminino ovário14 Adenocarcinoma metastático feminino desconhecido15 Adenocarcinoma metastático feminino desconhecido

16 Adenocarcinoma periférico feminino pulmão17 Adenocarcinoma periférico feminino pulmão
18 Adenocarcinoma periférico feminino pulmão19 Adenocarcinoma periférico masculino pulmão
20 Adenocarcinoma central feminino pulmão
21 Melanoma metástase masculino pele
22 Reticulossarcoma - masculino pulmão?

c) Idade: de pulmão em nossa série situa-se
entre os 50 e 70 anos. (Ver Tabela

A maior incidência de carcinoma III).
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Tabela III: Incidência de neoplasias pulmonares malignas nos diversos grupos 
ectários de nossa série.

IDADE N.° PACIENTES PERCENTAGEM

0 — 20 2 0,5
21 — 30 2 0,5

31 — 40 22 6
41 — 50 69 20

51 — 60 111 31

61 — 70 105 30

71 — 80 39 11

81 — 90 4 1

desconhecida 27

d) Rendimento Diagnóstico do 
Método:

O exame citopatológico de escarro 
foi positivo em 271 casos (71%) dos 
381 portadores de neoplasia maligna 
intrapulmonar.

Grunze (7) e Koss (15, 16, 17) 
acreditam em 80% de positividade. 
Koss, tendo um minimo de apenas 3 
falsos positivos, numa análise de 
1886 pacientes, 368 dêles portadores 
de câncer de pulmão. Spjut (35) ad­
mite uma margem de 60 a 90%, com 
76,6% se 3 amostras forem examina­
das em cada caso. Hinson (9) obte­
ve um rendimento de 60%, os falsos 
positivos não atingindo 3%. Temos 
três laudos falsos positivos, dois em 

pneumonia bacteriana e um em tu­
berculose avançada. Nossa incidência 
de 3 casos (0,5% sôbre o número de 
patologias culmonares benignas), é 
semelhante à de Koss (15, 16, 17). 
Alguns autores como Hinson (9) ad­
mitem até 3%. Rome (31) tem inci­
dência de 0,8% de falsos positivos e 
8,1% de falsos suspeitos.

Somos da opinião que a percenta­
gem de falsos postivos deva sempre 
ser computada sôbre o número total 
de patologias benignas e não sôbre 
todos os casos, já que a percenta­
gem de falsos negativos é calculada 
sôbre o número de casos de tumores 
malignos. Em um bom serviço os fal­
sos positivos não devem ultrapassar 
0,5%.
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e) Rendimento quanto ao número 
do amostras:

Em nossos casos positivos o diag­
nóstico foi estabelecido na 1*  amos­
tra em 188 pacientes (49,3%), na 2’ 
amostra em 39 casos (10,2%), na 
3’ amostra em 19 pessoas (5%), na 
4*  amostra em 9 casos (2,4%), na 

5’ amostra em 7 casos (1,8%), na 
6*  amostra em 5 pacientes (1,3%) e 
na 7*  amostra em 4 pacientes (1%). 
(Ver Fig. 2).

A curva ascendente obtida está 
prejudicada pelo fato de a minoria, 
apenas, dos falsos negativos ter sido 
submetida ao exame de sete amos­
tras. (Ver Tabela TV)

fír. 2 amostras

Fig. 2: Rendimento Diagnóstico Quanto ao Número de Amostras Exami­
nadas no nosso Laboratório. — Abcissa: número de amostras necessá­
rias em cada caso. Ordenada: percentagem de diagnósticos feitos na 
1’, 2* etc. amostras. Vê-se que após a 3' amostra o rendimento diagnósti­
co aumentou em apenas 6,5%. Nota: esta curva está desfavorecida, uma 
vez que a minoria dos nossos falsos negativos tiveram examinadas sete 
amostras.
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Tabela IV: Número de amostras feitas em nossos falsos negativos.

N.° DE AMOSTRAS N.° DE CASOS PERCENTAGEM

1 38 34,5

2 17 15,5

3 23 21

4 16 14,5

5 6 5,5

6 4 3,5

7 6 5,5

f) Positividade do exame citopa- 
tológico em relação à localização do 
tumor e ao tipo liistológico

O rendimento citológico foi nitida­
mente inferior nos tumores periféri­
cos (48%) e nas metástases (62%), 
do que nos carcinomas centrais ... 
(82,5%). (Ver tabela V). Parece que 
oclusão total de um brônquio, com 
atelectasia do lobo ou segmento cor­
respondente, também desfavorece o 
exame, presumivelmente pela redu­
ção do fluxo aéreo na via ocluida. 
Em 32 falsos negativos temos 12 ate- 
lectasias (37,5%) e em 102 casos po­
sitivos temos 25 atelectasias (24,5%). 
Nos demais 247 casos não constava 
Informação precisa sôbre presença 
de atelectasia ou não.

Koss (16, 17) tem 51,3% de rendi­
mento nas metástases. Attar (1) 
menciona positividade de 24 a 65% 
em lesões periféricas para os diver­
sos autores que consultara.

Em relação ao tipo histológico, em 
nossos casos primitivos de carcino- 
ma pulmonar, a melhor esfoliação 
ocorreu no carcinoma epidermóide 
(84,5%), depois no «oat-cell» carci­
noma (70,4%), a seguir no carcino- 
ma indiferenciado de grandes célu­
las (62,5%) e por último o adeno- 
carcinoma (57%). (Ver Flg. 3). Koss 
(16, 17) obteve os seguintes resulta­
dos: carcinoma epidermóide 67%, 
adenocarcinoma 54% e «oat-cell» car­
cinoma 64%.

A análise quanto ao tipo histoló­
gico e à localização do tumor (Fig. 
3), novamente mostra resultado ni­
tidamente melhor nos tumores cen­
trais, 92% para os epidermóldes, 
83% para os indiferenciados de gran­
des células, 76% no «oat-cell» car­
cinoma e 63% nos adenocarcinomas. 
Nas lesões periféricas diminui o ren­
dimento, mas é relativamente mais 
alto no carcinoma epidermóide __
(59%), sendo quase igual para os 
demais tipos, em tômo de 50%.
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Tabela V: Positividade em relação à localização do tumor, em nossos 381 por­
tadores de carcinoma de pulmão. P — periféricos; C — centrais; M 
metástases em pulmão.

p
~1 

C M NAO
DETERMINADOS

posmvos 53 155 24 39

FALSOS NEGAT. 57 33 15 
__________

5

TOTAL 110 188 39 44
_____

percentagem 48
|__________

1
83 62

Fig. 3: Positividade do Exame Ci- 
topatológico em Relação ao Tipo 
Histológico e à Localização nos Car. 
cinomas Primitivos de Pulmão. — 
A 1’ de cada par de colunas repre­
senta o número de casos de tumores 
centrais, a 2’ o número de casos de 
tumores periféricos. «A» — Carci- 
noma Epidermóide; «B» — Carcino. 
ma Indiferenciado; «C» — «Oat- 
Cell» Carcinoma «D» — Adenocar- 
cinoma. — % de positividade 
nos tumores centrais. «| |> — % de 
positividade nas lesões periféricas. 
«Q» — % de positividade para ca­
da tipo histológico, somando os cen­
trais com os periféricos.
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g) Escarro versus lavado , brôn­
quico (Fig. 4)

Em nossa experiência o exame de 
escarro rende mais do que o lavado 
brônquico. Êste foi feito em 130 ca­
sos. Dêstes, 65 foram positivos ... 
(42,5%). Nos tumores centrais (42 

casos positivos e 38 falsos negati­
vos) obtivemos 52,5% de resultado 
e nas lesões periféricas (13 positivos 
e 37 negativos) 26% de positividade. 
Koss (15) dá um rendimento de 40% 
fara todos os casos de carcinoma de 
pulmão submetidos a êste procedi­
mento no Memorial Hospital.

Fig. 4: Comparação do Rendimento 
Diagnóstico do Exame Citopatológi- 
co de Escarros e do Lavado Brôn­
quico.
As colunas representam o número 
de casos submetidos ao exame de la­
vado brônquico. Em prêto os casos 
positivos e em branco os casos ne­
gativos. 1? grupo de colunas núme­
ro total de lavados brônquicos. 29, 
39 e 49 tumores centrais, periféricos 
e metástases, respectivamente. Cur­
vas: traço fino, % de rendimento do 
exame de escarro; traço espesso, % 
de rendimento do exame do lavado 
brônquico.

h) Rendimento diagnóstico dos 
exames citopatológico de escarro, 
punção biópsia brônqnlca e punção 
pulmonar transcutânea (Fig. 5)

O gráfico mostra maior número de 
pacientes no grupo do exame citopa- 
tilógico (381) do que nos grupos de 
biópsia brônquica (115) e de biópsia 
pulmonar transcutânea (91 casos). O 
melhor rendimento em tumores peri­

féricos foi obtido pela biópsia pul­
monar transcutânea e o melhor ren­
dimento nas lesões centrais através 
da biópsia brônquica. Nas metástases 
o exame citopatológico e a biópsia 
pulmonar transcutânea apresentam 
resultados parecidos. A biópsia brôn­
quica rende nada em tumores peri­
féricos e em tôdas as metástases que 
não forem endobrônqulcas centrais.
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Fig. 5: Rendimento Diagnóstico dos 
Exames Citopatológicos de Escarro, 
Punção Biópsia Brônquica e Função 
Biópsia Pulmonar Transcutânea.
As colunas representam o número de 
casos. De cada grupo de colunas a 
1’, 2’ e 3’ indica respectivamente os 
tumores periféricos, centrais e me- 
tástases em pulmão; «A» — Exame 
Citopatológico; «B» — Biópsia Brôn­
quica; «C» — Punção Biópsia Trans. 
cutânea. Curvas: traço espesso, per­
centagem de rendimento global de 
cada método; traço fino, percenta­
gem de rendimento nos tumores pe­
riféricos, centrais e metástases em 
cada método.

òbviamente os pacientes que so­
freram biópsia endoscópica e trans­
cutânea são muito selecionados, sen­
ão que os últimos, em geral, repre­
sentam falhas diagnósticas dos dois 
métodos anteriores.

Em nosso serviço a punção biópsia 
brônquica rende 76% de positivos e 
esta cifra eleva-se para 91,5% nos 
tumores centrais. A biópsia pulmo­
nar transcutânea, nos casos exami­
nados, forneceu 83% de positivos, 
chegando a 95,6% de positividade 
nas lesões periféricas.

Koss (16, 17) tem experiência em 
contrário à nossa. As biópsias brôn- 
quicas por êle citadas, com 21% de 
positividade, rendem ainda menos 
que os seus lavados brônquicos, que 
lhe deram 10% de diagnósticos. Pro- 
vàvelmente êsse fato deve-se a cri­

térios distintos de seleção dos pa­
cientes.

1) Diagnóstico citológico de tipo 
(Figs. 6, 7, 8, 9)

A Tabela VI mostra boa superpo­
sição clto-histológica em nosso labo­
ratório. Wandall em 1944 (7, pg. 181) 
obteve excelente correlação. Koss 
(15, pg. 378) igualmente tem ótimos 
resultados.

Há vários fatôres adversos ao 
diagnóstico citológico de tipo, no en­
tanto. As células esfoliadas nem 
sempre representam a histologia pre­
dominante do tumor. Os critérios 
usados são bem mais limitados. A 
interpretação depende mais da habi­
lidade individual.
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DIAGNÓSTICO CITOLÓGICO DE TIPO

TIPO CONCOR-
DANTES

DISCOR­
DANTES

TOTAL PERCEN.
TAGEM

CA EPIDERMÓIDE 39 7 46 84,7

CA INDIFERENCIADO 20 3 23 87

“OAT-CELL” CA 18 1 19 94,7

ADENOCARCINOMA 14 4 18 77,7

106

Tabela VI: Comparação do exame citopatológico com o hlstopatológico em 106 
casos de portadores de neoplasia maligna intrapulmonar, que tiveram laudo 
citológico de tipo e nos quais foi possível efetuar exame hlstopatológico do 
tumor. "Oat-cell” carclnoma mostra ter o melhor rendimento citológico, 
e o adenocarcinoma, em relação aos outros, proporclona-nos mais dificul­
dades diagnósticas de tipo. De um modo geral, a concordância com o exame 
hlstopatológico é boa.
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Fig. 8 Fig. 9
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V) L1NFONA PULMONAR

Temos apenas um caso, um reticu- 
lossarcoma, aparentemente primitivo 
de pulmão. Beck (2) relata um caso 
e revisou outros 8 da literatura. Su- 
prun e Koss (36) analisam o escarro 
e lavado brônquico em dez portado­
res de Hodgkin com envolvimento 
pulmonar. Concluem que o diagnós­
tico citológico é difícil, mas possível. 
Descrevem células pleomórficas iso­
ladas sem coesão entre os elemen­
tos individuais.

VI) DIAGNÓSTICO PRECOCE DO 
CARCINOMA DE PULMÃO ATRA­
VÉS DO EXAME CITOPATOLÓGICO

Autores em todo mundo têm-se 
preocupado com o assunto, mas as 
séries são muito pequenas. Não te­
mos experiência pessoal com casos 
radiològicamente invisíveis. Algu­
mas vêzes a lesão sugeria processo 
inflamatório, mas sempre estava pre­
sente.

Pearson (28) relata 41 pacientes 
com células malignas no escarro e 
ausência de sinal radiológico. Em 21 
dêsses 41 indivíduos o tumor primá­
rio pôde ser descoberto e o diagnós­
tico ser confirmado por exame his- 
topatológico.

Melamed e Koss (20) tiveram 12 
casos. Quatro pacientes receberam 
tratamento imediato e apresentavam 
carcinoma <in situ» ou micro-invasor. 
Quatro outros progrediram até carci­
noma invasor. Os quatro restantes 
eram falhas de diagnóstico radioló­
gico: por ocasião do exame citológi­
co já eram carcinomas invasores.

Hattorl (8), finalmente, descreve 

técnica de escovado brônquico com 
orientação radiológica televisionada, 
em nódulos pulmonares periféricos. 
O resultado em 29 pacientes exami­
nados foi positivo em 13 de 14 casos 
provados como sendo malignos. Acre­
dita ser possível remover amostras 
positivas em lesões com diâmetro in­
ferior a 3 cm.

RESUMO: São focados aspectos re­
levantes e outros pouco difundidos 
da citologia respiratória.

Após rápidas pinceladas históricas, 
passa-se às técnicas de colheita e 
preparo do material, aos elementos 
celulares normais, às alterações be­
nignas e se toca em diagnóstico ci­
tológico nos linfomas pulmonares e 
em diagnóstico citológico precoce no 
carcinoma de pulmão.

is apresentada a experiência pes­
soal da equipe de citologistas do Pa­
vilhão Pareira Filho, junto com os 
resultados obtidos em outros Servi­
ços. Em nossos 1000 casos havia 381 
portadores de câncer de pulmão e o 
rendimento citopatológico foi de 71%. 
(271 casos positivos). O método é 
comparado à biópsia brônquica e à 
biópsia pulmonar transcutãnea.

Também se aborda fumo, idade, 
distribuição quanto ao sexo, positivl- 
dade em relação ao tipo histológico 
do tumor e em relação à sua locali­
zação e diagnóstico citológico de ti­
po, na série por nós analisada.

SUMMARY: The authors discuss his­
tórica! curiosities, techniques of col- 
lecting and Processing of sputum, 
normal ceils and benign alterations of 
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respiratory epithelinni, cytology in 
Inng lymphoma and attempts at ear- 
ly diagnosis of lung câncer by cyto­
logy.

They give their personal experien- 
ce at thc Cytology Laboratory of 
the Pavilhão Pereira Filho with 1000 
cases. There were 381 inng câncer 
cases and cytology was positive in 
271, rendering 71% positivity. The 
experience of other authors in the 

field is opposed. The niethod is com- 
pared to endoscopic bronchlal blopsy 
and transcntaneous Inng biopsy.

In their series they also approach 
such toplcs as smoking habits, sex 
and age distribution, positive results 
in the different histologic types and 
positive resnlts according to location 
of the tnmor in the bronchial trcc. 
They have good results in cytologic 
typing of the tnmors.
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