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RESUMO

Laudos histopatologicos sio descri¢des, realizadas pelo patologista, de um quadro de morfologia micros-
copica, que podem ser compreendidos desde que os elementos basicos das estruturas histologicas sejam
conhecidos. Porém, a visualiza¢io da imagem morfoldgica em si pode ser mais Gtil no sentido de enten-
der o que realmente esta sendo descrito, a exemplo do exame do quadro radioldgico, que é diretamente
realizado pelo ortopedista apesar de o laudo ser feito pelo radiologista. Este artigo discorre sobre esta
realidade, tentando estimular o cirurgido a praticar essa visualiza¢io, a fim de melhorar a compreensio
da situagdo clinico-cirtrgica, assim como da analise do estado das margens cirtirgicas ou do subtipo
histolégico.

Palavras-chave: Cirurgia de Mohs; Laboratério Oficial; Patologia; Reoperacio; Neoplasias Cutaneas

ABSTRACT

Histopathology reports are the pathologist’s description of a microscopic morphological image, which can be understood
as long as the basic elements of the histological structures are known. However, actually viewing the morphological
image can be more helpful in understanding what is really being described, similar to the examination of radiograms,
which is directly performed by the orthopedist despite the report being made by the radiologist. This article discusses
this scenario, with the aim of encouraging surgeons to view and inspect morphological images to improve their unders-
tanding of the clinical-surgical status and their analysis of the state of the surgical margins or the histological subtype.
Keywords: Mohs Surgery; Official laboratory; Pathology; Reoperation; Skin Neoplasms
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INTRODUCAO

Anos de convivéncia com cirurgides das mais diferentes
especialidades nos revelaram um fato: a minoria deles seria capaz
de processar devidamente um espécime cirtrgico e interpretar
os achados histopatologicos. Nio que isso seja absolutamente
necessario, mas a maioria dos cirurgides apenas interpreta laudos
e seria incapaz de argumentar com o patologista caso recebesse
um laudo falso-positivo, pois raramente vivenciou a rotina da
histotécnica. Apenas os cirurgides micrograficos tém um pouco
mais de vivéncia em examinar os cortes histologicos, de for-
ma que o laudo do patologista, que raramente descreve possi-
veis artefatos de técnica ou outros vieses, torna-se uma verdade
inexpugnavel, apesar da observagio contida rotineiramente no
rodapé de que, em caso de davida, o patologista devera ser co-
municado e o caso, revisto.

Na revisio da literatura médica sobre o assunto, quase
nada encontramos especificamente sobre este fato, sendo que,
algumas vezes, de forma velada, possiveis erros na manipulacio
histotécnica sio pobremente analisados' ou logo afastados como
“improvaveis”.?

Esta pequena revisio procura incentivar os cirurgioes a se
habituarem a examinar os cortes histologicos de suas proprias ci-
rurgias e, com o tempo, perceberem que existe uma significante
quantidade de fatores que podem interferir no laudo fornecido
pelo patologista. Este, por sua vez, pode ser induzido a erros
até por falta de informacdes adequadas do cirurgido que enviou
o material. E bom lembrar que todo laboratério de Anatomia
Patoldgica tem a sua rotina muitas vezes padronizada entre eles,
mas a regra é o patologista, na sua rotina de trabalho, receber dia-
riamente grande quantidade de liminas prontas dos mais varia-
dos tecidos e casos, processadas pelos seus histotécnicos. Quanto
maior o volume de casos de um Servico, maior a chance de
erros. Ninguém ¢ infalivel. Os cortes histopatoldgicos na lamina,
produto do processamento histologico, devem ser interpretados
a luz de todos os fendmenos que podem tornar o laudo o mais
apurado possivel. Nio é a toa que alguns laboratérios sempre
colocam uma nota em seus laudos do tipo: “todo exame histo-
patoldgico deve ser correlacionado com o quadro clinico do pa-
clente sem o que, a interpretacio do resultado é apenas relativa”.

O PROCESSAMENTO HISTOPATOLOGICO

Na rotina laboratorial, primeiramente o espécime cirtir-
gico deve ser fixado. O que se usa normalmente é a formalina
(formaldeido 37%, diluido em propor¢io 9:1 ou 10%).>* O ideal
¢ a formalina tamponada, pois no caso de se necessitar de imu-
no-histoquimica (IHQ), o formaldeido nio tamponado pode ser
prejudicial.>® O tempo de fixagio também é importante. Ele
deve ser de, no minimo, seis horas e, no maximo, de 72 horas
para que os antigenos se preservem. Apds esse tempo, os resulta-
dos de coloragio histoquimica ou imuno-histoquimica podem
se alterar. Atenc¢io especial deve ser dada ao volume necessario
de formalina para adequada fixacio, sendo que o parimetro ideal
¢, no minimo, 10 vezes o volume do tecido a ser fixado. Depois

da ressec¢io do espécime, ele deve ser colocado no fixador (for-
malina) no maximo em 30 minutos.”** O processo de fixa¢io
em formalina vai iniciar o processo de enrijecimento para pos-
sibilitar o corte extremamente fino que sofrerd no micrétomo.
O tempo de permanéncia na formalina depende do tamanho
da peca. Quanto maior a pe¢a, maior o tempo. A penetragio
da formalina no tecido é de cerca de Imm/hora. Uma peca de
2cm leva, em média, 24 horas para a fixagio inicial desejada,
a0 passo que uma de 10cm levaria de trés a cinco dias.” Tempo
prolongado (maior que cinco dias), dentro do formol, pode levar
a uma deformacio da peca cirtirgica, por vezes sendo necessa-
rios artificios para se manter o formato do espécime, como, por
exemplo, colocando-se um peso sobre ele ou mesmo fixando-o
a uma superficie rigida no sentido desejado, antes mesmo da

sua introdu¢io na formalina."

O tamanho do recipiente que
recebera a pega cirtirgica também ¢é importante, visto que frascos
pequenos para pegas grandes podem conter quantidade insu-
ficiente de formalina para uma boa fixa¢io, assim como resul-
tar em deformacio da peca cirtrgica caso ela permaneca mais
tempo que o necessario dentro do frasco. O ideal é que a peca
cirtirgica nio seja comprimida dentro do frasco e mantenha a
sua forma original com quantidade suficiente de formalina. A
fixacdo vai ser completada por um periodo de cerca de 10 a
12 horas, em que o espécime vai ser desidratado por imersio
em alcool, clarificado e parafinizado até que a rigidez necessaria
para o corte seja atingida. Isto geralmente é realizado de maneira
automatica em um aparelho processador de tecidos, denominado
histotécnico.>*71

Um dos passos mais importantes da histotécnica é a pin-
tura das bordas cirtrgicas. Sem isso, pode haver fragmentacio
da borda durante o corte ou processamento, dificultando ao pa-
tologista a anilise, pois ele pode nio estar se referindo a borda
cirtirgica verdadeira.* O cirurgido pode, dependendo da situa-
¢do, pintar a borda cirtrgica de acordo com o que ele quer,
sendo 1sso bem melhor que apenas colocar um fio cirargico em
determinada posi¢do na tentativa de orientar o espécime. Fazer
um desenho com as diferentes cores juntamente com o pedido
do exame pode ser muito ttil ao patologista. De preferéncia, a
pintura da borda cirargica deve ser realizada antes da fixagio ou
antes que o espécime seja colocado no histotécnico para que
nio contamine areas nio relacionadas a borda cirtrgica, como
superficie de clivagem, por exemplo.***10

Depois de completamente fixada e com as bordas cirtr-
gicas pintadas, procede-se a clivagem (amostragem). Muitos téc-
nicos executam a clivagem logo ap6s pintar as bordas cirtrgicas,
fixando a tinta imediatamente com acido acético. A superficie
de clivagem nio deve ser pintada e se mostra retilinea duran-
te o corte. Também ¢é importante que a clivagem seja realizada
com um corte s6 e com o espécime devidamente fixado; do
contrario, uma superficie amolecida pode deformar o espécime,
dificultando o reconhecimento da verdadeira borda cirtrgica.

O préximo passo € a inclusio do espécime na parafina
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liquida, de forma que, quando ela se solidificar, a superficie dese-
jada para o corte se ajuste o mais perfeitamente possivel a borda
reta do bloco de parafina, para que, durante o corte, nio haja
necessidade de muito desgaste do bloco para se obter o corte
desejado. Uma inclusdo sem o cuidado necessario pode deixar o
espécime mal posicionado no bloco de parafina, resultando em
superficie de corte inadequada. Isso é extremamente importante
em cortes paralelos a orientacio da margem cirtirgica (cortes
“in face”’), muito utilizados em métodos periféricos de cirurgia
micrografica (Mohs e Torta de Tiibingen)."

Em seguida, o bloco de parafina vai ser fixado ao micro-
tomo para realizacio dos cortes. Dependendo da situagio, como
nos cortes “in _face”’, o ajuste inicial da cabe¢a moével do micrd-
tomo deve ser feito de tal forma que possibilite cortar toda a
superficie desejada nas primeiras tentativas. Caso contrario, um
desgaste excessivo do bloco pode comprometer a correta ava-
liacdo da borda cirtrgica. A maioria dos técnicos ¢ habilidosa e
cuidadosa, mas quando o volume de trabalho aumenta, a rapi-
dez de processamento pode gerar mais desgaste, pois é mais facil
apenas desbastar o bloco que ajusta-lo cuidadosamente, conferir
o desgaste, ajustar novamente, até que o primeiro corte atinja
toda a superficie a ser examinada. Um desgaste excessivo ¢ 1a
se vai a nossa borda cirtirgica “in face”. Obtido o corte desejado,
ele é entio colhido e colocado nas 1Aminas, onde vai ser corado.
Adiciona-se uma laminula para proteger os cortes e o processo
estd terminado.

Todo este processamento foi aqui descrito porque ¢é es-
sencial que o médico assistente se atente a cada detalhe técni-
co para que possa, examinando a lamina, perceber quando estes
passos podem nio ter sido devidamente seguidos. Laboratérios
de anatomia patoldgica recebem diariamente uma grande quan-
tidade de exames dos mais variados tipos e nio ¢ incomum al-
gumas falhas técnicas que podem falsear o laudo do patologista
em relagio ao estado das margens cirtrgicas. O patologista nio
participou da cirurgia e, muitas vezes, também nio recebeu in-
formacdes do peroperatério que poderiam influenciar no seu
julgamento. Nio se trata aqui de “duvidar da capacidade técnica

PECA CIRURGICA
FIXACAO (FORMOL)

PINTAR AS BORDAS
CIRURGICAS

CLIVAR (DIVIDIR)
INCLUSAO (PARAFINA)
CORTE (MICROTOMO)

COLHER OS CORTES NA
LAMINA E CORAR

FIGURA 1: Etapas do processamento histotécnico.
Elas devem ocorrer na sequéncia determinada pela seta

dos laboratérios”, pois enganos, quem nio os comete? O dever
do cirurgiio zeloso seria apenas de averiguar melhor a situacio
e, quanto mais informag¢io ele tiver ou puder colher do que
ja foi feito, melhor para o paciente. Todos sabemos que a peca
cirtrgica nunca é examinada em sua totalidade (nem em cirur-
gia micrografical). Assim, o laudo histopatologico que avalia a
margem cirdrgica, na realidade, representa uma abstragio logica
do julgamento que o patologista faz do quadro histopatologico
e da relagio deste com as bordas cirtrgicas, que pode repre-
sentar a realidade (laudo correto) ou conter um falso-negativo
ou falso-positivo. A figura 1 resume as etapas do processamento
laboratorial histolégico da peca cirtrgica.

O FALSO-NEGATIVO

Pacientes operados de forma convencional, com base no
conceito de margem de seguranga e que, caracteristicamente,
um a dois anos depois, desenvolvem um tumor com as mes-
mas caracteristicas histopatologicas no mesmo local do tumor
primario, sio diagnosticados como portadores de um tumor
recidivado. Como explicar isso se o laudo histopatologico da
cirurgia anterior foi de “margens livres”? Esta situagio é muito
bem entendida pela maioria dos cirurgides, pois a maioria sabe
que a afirmacdo no laudo, de que a margem esta livre, se refere a
uma amostragem que nio ¢ total. O que muitos cirurgides nio
sabem ¢é que tal amostragem nio chega nem a 1% da margem
cirtirgica total, na maioria das vezes. Ha com certeza laboratérios
altamente criteriosos que realizam rotineiramente inclusio to-
tal com finas fatias, especialmente quando o proprio patologista
realiza a macroscopia, dedicando-se a subarea especifica como a
Dermatopatologia. Porém, a rotina de grandes redes laborato-
riais, cada vez mais frequentes no mercado, ¢ de uso de técnicos
de macroscopia, treinados de forma a padronizar o processo, sem
o adequado conhecimento técnico (médico) para interpretar os
dados do pedido e as hipoteses diagndsticas e assim decidir por
uma forma mais “personalizada” de amostragem de acordo com
cada situagio.*’
total muitas vezes implica maior nimero de blocos, com gas-

Outro ponto a ser destacado é que a inclusio

tos que se multiplicam e trariam prejuizo financeiro. Mas o fato
¢ que muitos cirurgides sabem que, nio sendo a amostragem
totalmente representativa, uma pequena parcela destes resulta-
dos pode representar um falso-negativo, isto &, foi deixada uma
porcio do tumor no paciente, embora o laudo tenha sido de
“margens livres”. Isso justificaria a recidiva tumoral. Uma vez
que existe sinal clinico compativel com um tumor no local ante-
riormente operado, a decisio de reoperar o paciente é facil de ser
tomada. Esta situa¢io ¢ mais frequente quanto mais infiltrativo
¢ o tumor.

O laudo deve conter a informag¢io, nem sempre obser-
vada pelo cirurgido, de ter sido o espécime totalmente incluido
ou nio. As siglas geralmente usadas sio: TT (totalmente incluido)
ou IT (inclusio total), PI (parcialmente incluido) ou IP (inclu-
sio parcial); também podem ser utilizados CR (com reserva de
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FIGURA 2: Como se pode observar claramente, o laudo do
patologista estava correto: carcinoma basocelular (CBC)
infiltrativo com margens livres (A). Porém, um ano depois,
a paciente desenvolveu uma tumorag¢do no mesmo local
operado, sendo que a bidpsia revelou tratar-se de um CBC
infiltrativo (B). Ou seja, a infima amostragem da cirurgia
convencional ndo foi capaz de demonstrar o real com-
prometimento das margens, gerando um falso-negativo.
Detalhe importante também: a disposi¢do dos cortes nos
sugere que a amostragem foi do tipo “bread loaf — corte
pao”, e as bordas cirdrgicas ndo estdo pintadas, mas deve-
riam estar. Colora¢do Hematoxilina & eosina 20x

material da macroscopia) ou SR (sem reserva de material da
macroscopia e, portanto, totalmente incluido). O laboratério ¢é
obrigado a nio desprezar o que restou das amostragens da ma-
croscopia por seis meses, de forma que o patologista possa, desde
que solicitado, completar a inclusio de todo o espécime.* No
entanto, a falta de familiaridade com o processamento histotéc-
nico faz com que muitos cirurgides sequer interpretem correta-
mente os itens da macroscopia do laudo.
A figura 2 exemplifica o falso-negativo.

O FALSO-POSITIVO

Enquanto o falso-negativo s6 é percebido quando o tu-
mor recidiva, o falso-positivo se baseia apenas na afirma¢io do
laudo histopatolégico, uma vez que esta informacgio estard dis-
ponivel depois de alguns dias de terminada a cirurgia. A princi-
pio representa uma surpresa tanto para o paciente quanto para o
cirurgido, pois o conceito de margem de seguranga, inicialmente
tido como “seguro”, nio se mostrou, entio, efetivo em remover
totalmente o tumor. A clinica nio ajuda mais e o que temos ¢
uma cicatriz recentemente adquirida. A maioria dos cirurgides
nio duvida deste laudo, pois nio tem como argumentar com
o patologista, porque nio estd acostumado a examinar laminas
com cortes histopatologicos. Restam ao cirurgiio dois cami-
nhos: observar ou reoperar.

Observar esta errado ou é arriscado? Ha muito tempo se
diz que apenas um terco dos tumores com laudos de margens
comprometidas resultam em recidiva clinica.'>"*!*151¢ Muitos
cirurgides optam por observar. Uns por desconfiarem do laudo
sem, porém, o contestarem. OQutros por acreditarem que cinceres
de pele (principalmente carcinomas basocelulares) tém “com-
portamento benigno, pois nio dio metastases” e que uma reci-
diva nio seria nenhum problema.'® Assim, na auséncia de sinais
clinicos, aguardar a evoluc¢io nio parece ser uma conduta que va
plorar o progndstico do paciente a longo prazo. Porém, nio po-
demos nos esquecer de que observagio nio é tratamento, princi-
palmente se a situagio requer realmente reintervencao.

Talvez a pergunta crucial que devesse ser respondida fos-
se: existe mesmo a possibilidade de o paciente ter tumor re-
sidual, ou este laudo pode representar um falso-positivo? Em
nossa vivéncia, o falso-positivo pode ocorrer por trés situacdes
mais comuns:

* Artefatos de técnica

* Tipo de visio do patologista

* Margem coincidente

Artefatos de técnica

Um artefato de técnica muito comum é a falta de demar-
cacio das bordas cirtirgicas com tinta ou mesmo a contamina¢io
de superficies com tinta, que nio sio bordas cirtrgicas (borda
livre ou mesmo superficie de clivagem) (Figuras 3, 4, 5).

Tipo de visdo (ou interpretacdo) do patologista
Muitos patologistas usam diferentes terminologias que

-

FIGURA 3: Paciente tinha um tumor exofitico na palpebra
inferior. O dermatologista fez um shaving na base da lesdo
e colocou o espécime no formol. O histotécnico recebeu o
material esférico e pintou equivocadamente toda a superfi-
cie (asteriscos). O Unico local que deveria ser pintado, para
marcar a borda cirtrgica, seria entre as setas vermelhas. O
patologista laudou como "margem coincidente". Acompan-
hamento por 13 anos sem recidiva. Falso-positivo por artefa-
to de técnica. Coloragao Hematoxilina & eosina 20x
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FIGURA 4: Paciente com um carcinoma espinocelular (CEC)
clinicamente ndo aderente ao peridsteo foi submetido a ci-
rurgia convencional com margens de seguranga e enxerto
imediato. O laudo do exame anatomopatoldgico foi de mar-
gem profunda comprometida, depois do exame das duas
[dminas aqui expostas. Na lamina A, observem que a tinta
ndo encosta no tumor (B e C). Na outra Iamina, a tinta en-
costa no tumor claramente (D) (setas vermelhas). Porém,
houve um desprendimento da superficie mais profunda, a
partir da clivagem da peca. Esta camada deveria estar colo-
cada abaixo do tumor, mas se retraiu depois da clivagem da
peca. O técnico informou que ele pintou a peca depois da
clivagem e ndo antes, contaminando assim a por¢do profun-
da do tumor com a tinta, por causa da retragdao da camada
mais profunda, esta, sim, a Unica que realmente representa
a borda cirtrgica e que deveria estar pintada (seta preta).
Acompanhamento do paciente por mais de sete anos sem
recidiva. Falso-positivo por artefato de técnica. O patologis-
ta concordou com os argumentos apresentados e, depois,
modificou o laudo. Eu mesmo operei o paciente e conferi o
histopatolégico. Coloragdo Hematoxilina & eosina 20x

podem significar “margens comprometidas” para os cirurgides
como, por exemplo, o termo “margens exiguas” ou margens
menores que Ilmm. Em cirurgia micrografica, principalmente
quando se usa o método de Munique, uma margem de Imm
pode ser mais do que suficiente, e patologistas nio habituados a
interpretacio desta varia¢io de cirurgia micrografica poderiam
ficar inseguros em afirmar que as margens estariam livres. Diver-
sas vezes levei laudos de margens comprometidas para o patolo-
gista e, examinando juntamente com ele ao microscopio, ele me
disse que “achou melhor julgar a margem comprometida porque
o tumor estava muito proximo”, embora nos cortes histologicos
a massa tumoral nio tocasse a borda cirtirgica. Desta forma, é
importante saber qual ¢ a interpretacio que o patologista costu-

C

FIGURA 5: Paciente foi encaminhada para fazer cirurgia micro-
gréfica por laudo de margem comprometida. Clinicamente,
observamos apenas uma pequena cicatriz (seta vermelha),
sem sinais clinicos ou dermatoscépicos sugestivos de per-
sisténcia de tumor (A). O exame direto dos cortes na lami-
na mostra claramente superficies retas, tipicas de clivagem
do espécime (setas vermelhas) (B). O exame dos cortes (C)
mostra auséncia de tintas marcando a borda cirurgica, sen-
do que o tumor toca a superficie reta de um dos fragmen-
tos, que tém sua correspondéncia na outra superficie reta
do outro fragmento, este, sem tumor. Levei os cortes e 0
laudo para o patologista que se desculpou pelo equivoco.
Paciente nunca recidivou depois de mais de oito anos de ob-
servagao. Coloragcao Hematoxilina & eosina 20x

4 3

FIGURA 6: Sequéncia de cortes histolégicos do método de
Munique, com intervalo de 50 MICRA entre os cortes. O CBC
se aproxima da borda cirurgica ficando a poucas micra da
borda cirdrgica (1 e 2). Nos cortes 3 e 4, a epiderme fecha a
borda cirurgica, e o tumor continua a ndo tocar a epiderme,
pois sua origem nao é neste ponto. Muitos patologistas nao
habituados a esse tipo de analise laudariam "margem com-
prometida" ou "margens exiguas", ficando o cirurgido com
a responsabilidade de interpretar o laudo. Desta forma, o
tipo de visdo do patologista pode representar um falso-pos-
itivo. Coloracdo Hematoxilina & eosina 20x
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FIGURA 7: Margem coincidente. Poucos sdo os patologistas
que laudam esta situagdo como margem coincidente (seta
vermelha). O tumor toca a borda cirdrgica claramente,
mas apresenta borda arredondada, isto €, dd a impressao
de que pode ter parado exatamente ali. Se esta imagem, e
sua interpretagdo como margem coincidente, representa a
realidade, ndo ha tumor residual no paciente, sendo outra
causa de falso-positivo. Porém, realmente, trata-se de um
dilema para patologistas ou cirurgides, pois o tumor toca a
borda cirtirgica e ndo temos como comprovar que ele aca-
bou exatamente neste ponto. No entanto, observe que o
carcinoma basocelular apresenta predominancia de cresci-
mento expansivo, o que aumenta a chance da interpretacao
de margem coincidente e, por consequéncia, a chance de
representar um falso-positivo. Caso o tipo histolégico pre-
dominante fosse infiltrativo, essa interpretacao seria mais
arriscada. Coloracao Hematoxilina & eosina 20x

ma dar a essas situacOes, pois existem diferentes entendimentos
entre os profissionais envolvidos (Figura 6).

Margem coincidente

Alguns patologistas usam o termo “margens coinciden-
tes” quando o tumor aparenta apenas tocar focalmente a borda
cirargica. Outros preferem julgar esta situacio como margem
comprometida ou focalmente comprometida. Sem davida, isso
pode representar um dilema quando, na realidade, o tumor ape-
nas tangencia a borda cirtirgica, mas nio a ultrapassa. Quando
se examinam casos como esses, sem davida a interpretacio do
patologista como margem comprometida estd correta, mas nun-
ca vi um patologista escrever em um laudo que pode tratar-se
de um falso-positivo. Uma das caracteristicas da borda tumoral
nestas circunstancias é seu aspecto arredondado ou curvo. Bor-
das tumorais retas coincidindo com borda cirtrgica devem ser
interpretadas realmente como verdadeiras margens comprome-
tidas (Figura 7). Em alguns casos, pela arquitetura da lesdo, ¢

FIGURA 8: Exemplos tipicos de margens comprometidas.
Em A, a massa tumoral esta como cortada ao longo da sua
extensdo, apresentando-se reta por uma boa extensdo da
borda cirdrgica, ndo dando impressao de ser acometimento
focal. Em B, o CBC é bastante infiltrativo, tocando a borda
cirdrgica com pequenos fragmentos tumorais fazendo pro-
trusdo namesma (seta). Colora¢do Hematoxilina & eosina 20x

e —
e —
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FIGURA 9: Ao ler o texto descrevendo uma imagem que tem
palmeiras, uma enseada com areias brancas, um mar e céu
azuis, montanhas no fundo... foi assim que vocé imaginou a

descri¢do? Ou seja, uma figura vale por 5.000 palavras

mais facil imaginar que esta borda seja apenas coincidente (ex:
carcinoma basocelular nitidamente nodular). Porém, em casos
micronodulares, infiltrativos ou com blocos pequenos, pode ser
dificil afirmar que a margem ¢é apenas coincidente, afastando-se a
possibilidade de ter restado blocos residuais no leito cirtrgico no
paciente. Por isso, o subtipo histologico e o padrio arquitetural
do tumor devem ser muito valorizados na interpretacio.

MARGENS COMPROMETIDAS
A margem estd comprometida quando a borda cirargi-
ca, que deve estar pintada, coincide com a borda tumoral que
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se apresenta geralmente reta (isto é, dando a impressio de ter
sido seccionada). Outras vezes, o tumor é bastante infiltrativo,
de forma que proje¢des digitiformes dele aparecem secciona-
das na borda cirirgica. Muitos patologistas nio mencionam a
quantidade de tumor nos cortes que tocam as bordas cirtrgicas,
desta forma nio distinguindo até um possivel caso de margem
coincidente focal como acima descrito, de um caso no qual uma
grande quantidade de tecido tumoral acomete a borda cirtrgica.
O cirurgiio atento para esta situacio pode se sentir mais seguro
com sua conduta de reoperar se perceber que grande quantidade
de tecido tumoral tocava a borda cirtrgica (Figura 8).

DIVERGENCIAS DE INTERPRETACOES HISTOPATOLOGICAS
Uma imagem histopatologica nada mais é do que uma
analise morfologica. A terminologia usada na linguagem histo-
patoldgica pode ser compreendida sendo o seu significado as-
sociado a uma patologia. Por exemplo, quando o patologista se
refere a “células basaloides dispostas em blocos com periferia em
palicada, envoltos por retracio do estroma”, todos interpreta-
mos como sendo uma descri¢io de um carcinoma basocelular.
Mas, realmente, nio temos a minima ideia do que realmente
o patologista estd descrevendo (a imagem em si). Gostamos de
fazer esta brincadeira em palestras. Todos conhecem palmeiras,
uma montanha, uma enseada de areias brancas, um céu azul...
Imediatamente juntamos todos estes elementos num quadro e
imaginamos o que estd sendo descrito. Observem a figura 9. Ela
contém todos estes elementos. Foi exatamente assim que vocé
imaginou? Ou seja, uma figura vale por 5.000 palavras!

Todos noés sabemos que os tumores de crescimento ir-
regular (infiltrativos) sdo mais imprevisiveis na sua forma de ex-
pansio, diferentemente dos tumores expansivos, que tendem a
ser mais regulares. Isso tem importancia no planejamento cirdr-
gico, isto ¢, se podemos ou nio utilizar corretamente o concei-
to de margem de seguranca.! Da mesma forma do jogo com a
imagem aqui apresentado, a descri¢io do patologista pode nio
se encaixar muito bem com o que o cirurgiio pode perceber
examinando a situa¢io clinico-cirargica do paciente e vendo a
imagem histopatolégica diretamente. E isso ainda quando o pa-
tologista descreve o subtipo histolégico do tumor! Muitos lau-
dos ndo contém essa descricio, que pode ser inclusive dificultada
pelo tipo de material enviado ao patologista como, por exemplo,
bidpsias fragmentadas ou infimas.

COMENTARIOS FINAIS
E muito importante que se diga que este texto nio tem
absolutamente a inten¢io de instigar a desconfianca em laudos

histopatologicos, mas de chamar a ateng¢io dos cirurgides para

que se esforcem para entender as limitagdes que um patologista
pode ter na sua interpretacio ou descri¢io. Quase nunca pato-
logistas se aborreceram por um médico ter solicitado as laminas
para examinar. Ao contrario, a maioria dos patologistas estimula
esse entrosamento. Quantas vezes tivemos conversas produtivas
em prol do bem-estar do paciente quando as davidas foram le-
vantadas e dirimidas.

Uma analogia bem proxima ¢ a interpretacdo das ima-
gens radiologicas realizadas diretamente pelo ortopedista e o lau-
do emitido pelo radiologista. E, neste caso, estamos lidando com
anatomia conhecida, ao contririo das imagens abstratas de um
quadro histopatologico. O fato de o ortopedista examinar dire-
tamente a imagem, e somente depois ler rapidamente o laudo,
nio pode ser interpretado como sinal de desconfianga do laudo
do radiologista.

Escrever um texto sobre isso, sem ser mal interpretado,
¢ muito mais dificil do que discorrer sobre o tema em uma pa-
lestra ou vivenciar durante anos a pritica sobre isso. E dificil
encontrar uma forma concisa e objetiva que contenha tudo que
ja observamos durante anos de pratica. Porém, acreditamos que
esta pequena revisio possa estimular o leitor a empreender essa
jornada e a se acostumar a examinar a Histopatologia de seus
proprios casos. Temos certeza de que verdo muita coisa que nio
esperavam e irdo se surpreender com o fato de que tais dis-
cordancias de interpretacio nio sio tio raras assim. Observar
a realidade buscando o entendimento sempre foi o objetivo da
ciéncia. Se existem perguntas mal respondidas, qual o problema
em questionar?

Outro fato a ser discutido ¢é a escassa bibliografia sobre
o assunto especifico aqui descrito. Talvez isso tenha a ver com o
perigo de ser mal interpretado, como acima comentado. Desco-
nhecemos qualquer publicacio com este objetivo bem claro e
talvez esse trabalho seja original neste sentido.

Todo este conhecimento foi acumulado pela nossa vi-
véncia em cirurgia micrografica. Seria muito util ao cirurgiio
maior conhecimento histotécnico e histopatolégico, justamente
o que faz o cirurgiio micrografico. Sempre incentivamos os ci-
rurgides micrograficos a fazerem os seus proprios cortes e isso
estd intimamente relacionado a todos estes questionamentos que
fazemos nesta pequena revisio.

Por tltimo, gostariamos de introduzir o assunto para que
uma melhor compreensio do significado do termo “margens
cirtrgicas comprometidas” acontecesse. Para a maioria dos ci-
rurgides, isto significa nova intervengio, pois a maioria nio con-
segue interpretar o falso-positivo. Esta revisio tem também esse
objetivo: estimular o0 médico a ir um pouco além para entender
melhor o fendmeno. ®
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