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RESUMO 

Objetivos: avaliar a acurácia do exame intraoperatório por congelação (EIC) em múltiplos 

órgãos e analisar possíveis fatores de interferência. 

Métodos: foi realizado um estudo retrospectivo em um período de seis anos (entre janeiro 

de 2011 e março de 2016) em um hospital de ensino da cidade do Recife. Os resultados dos 

EICs foram comparados com os laudos finais após o processamento histopatológico e 

classificados como concordantes ou discordantes. Os casos discordantes foram revistos por 

patologista e subdivididos em falso positivos e falso negativos. Possíveis causas para a 

discordância dos exames foram levantadas. 

Resultados: foram analisadas 1226 peças cirúrgicas, das quais 1181 (96,33%) foram 

concordantes e 45 (3,67%) discordantes. Após reavaliação dos discordantes, 39 casos 

permaneceram, sendo 6 (15,4%) falsos positivos e 33 (84,6%) falsos negativos. A estrutura 

que mais apresentou resultado falso positivo foi o linfonodo sentinela mamário (3/50%), 

enquanto que o ovário foi o órgão com mais resultados falso negativos com 17 amostras, 

51,51% de todos os casos negativos. As possíveis causas para a discordância foram 

tamanho da amostra, limitação do método, complexidade do diagnóstico. Conclusão: o EIC 

é um método que possui uma alta acurácia e pode ajudar no planejamento terapêutico 

intraoperatório dos pacientes com câncer. A acurácia de 96,3% encontrada neste estudo é 

semelhante à literatura especializada.  
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ABSTRACT 

Objectives: Evaluate the accuracy of frozen section in multiple organs and analyze possible 

factors of interference. 

Method: It was made a retrospective study in a period of six years (between January 2011 

and march 2016) in one teaching hospital from Recife city. The diagnostics of frozen 

sections were compared to results obtained in the paraffin method and classified as 

concordant or discordant. The discordant cases were review by pathologist and subdivided 

in false positive and false negative. Possible reasons for discordance of results were 

indicated.  

Results: It was analyzed 1226 surgical fragments, of which 1181 (96,33%) were concordant 

and 45 (3,67%) discordant. After review of the discordant cases 39 remained, 6 (15,4%) of 

them were false positive and 33 (84,6%) were false negative. The organ that showed most 

false positive results was mammary sentinel lymph node (3/50%), whereas ovarian showed 

most false negative outcomes with 17 specimens which represent 51,51% of all false 

negative cases. The possible causes for discordance were sample size, method limitations 

and complexity of the diagnosis. 

Conclusion: Frozen sections is a method that has a high accuracy and could help in the 

intraoperative therapeutic planning of the patients with cancer. The accuracy of 96,3% 

found in this study is similar to specialized literature. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer é considerado a segunda maior causa de mortalidade na população brasileira, 

sendo superado apenas pelas doenças cardiovasculares e suas complicações.  O tratamento 

cirúrgico é um dos pilares do seu tratamento e a avaliação histológica de peças cirúrgicas 

no intraoperatório, introduzida no início do século 20, vem sendo utilizada em todo o 

mundo 1. 

A biópsia de congelação é usualmente chamada de exame intraoperatório por 

congelação (EIC), de acordo com a Sociedade Brasileira de Patologia, visa avaliar 

histológica e intraoperatoriamente um pequeno fragmento de tecido ou órgão lesado no 

qual haja dúvida diagnóstica 2.  Entre as indicações do EIC estão a determinação da 

natureza e extensão da lesão, com consequente diferenciação entre lesões benignas e 

malignas, além da análise das margens cirúrgicas 3,4.  O EIC tornou-se atrativo para os 

cirurgiões devido ao rápido diagnóstico histopatológico fornecido pelo patologista durante 

o ato cirúrgico e consequente redução significativa da necessidade de re-operações 2,5,6. 

A acurácia do EIC, isto é, o quanto este método é confiável quando comparado ao 

diagnóstico histopatológico em tecido parafinado (padrão ouro) é motivo de estudos na 

literatura especializada; encontra-se acima de 90% na maioria dos estudos e varia de acordo 

com o órgão analisado 3,6-9. Atualmente o Brasil apresenta escasso número de trabalhos que 

abrangem mais de um tipo de estrutura anatômica havendo prioridade para áreas 

específicas.3,11  

A presente avaliação visa analisar a acurácia dos exames intraoperatórios por 

congelação em diversos sítios anatômicos em um hospital geral de ensino. 



 

Métodos 

Foi realizado um estudo retrospectivo no Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira (IMIP), localizado na cidade do Recife, em um período de 5 anos. O 

departamento de patologia desta instituição começou a realizar os EICs de forma 

sistemática em janeiro de 2011. Todos os exames intraoperatórios por congelação no 

período entre janeiro de 2011 e março de 2016 foram analisadas através de uma busca ativa 

no banco de dados deste departamento. Os resultados do exame após o processamento 

histopatológico em parafina foram adquiridos através do Sistema de laudos do IMIP, 

enquanto os da congelação foram obtidos no banco de dados internos do departamento para 

exame intraoperatório por congelação.  

O EIC constitui inicialmente de uma avaliação macroscópica do espécime 

encaminhado. Na sequência, amostras representativas de até 0,5 cm são submetidas para o 

congelamento em criostato à temperatura de - 17ºC e realizados cortes histológicos de 5. 

O material é corado pela técnica de hematoxilina e eosina para a avaliação microscópica 

pelo médico patologista do serviço. O resultado da análise retorna ao bloco cirúrgico para a 

conduta do cirurgião assistente e é registrado no banco de dados internos do departamento. 

Os resultados foram divididos em concordantes e discordantes, este último sendo 

subdividido em falso positivo e em falso negativo. Os exames foram considerados 

concordantes quando o diagnóstico da congelação coincidiu com o laudo histopatológico 

final e discordantes quando os diagnósticos da congelação e parafina foram diferentes. Os 

casos discordantes foram agrupados em dois subgrupos: “falsos negativos” referindo-se 

aqueles nos quais o EIC foi negativo e o laudo final positiva para malignidade enquanto 



que “falsos positivos” foram todas as amostras que demonstraram malignidade em laudos 

do EIC e não apresentaram malignidade na parafina.  

Todos os casos discordantes foram revistos por um patologista (coautora deste estudo) 

para melhor esclarecimento dos fatores que contribuíram para essa discordância. O presente 

estudo foi aprovado pelo comitê de ética e possui CAAE de número 

58851116.4.0000.5569. 

 

RESULTADOS 

Foram realizadas 1356 EICs no período compreendido entre janeiro de 2011 e março de 

2016 sendo excluídas 130 devido a falta de dados nos prontuários. Este estudo refere-se, 

portanto, a um total de 1226 peças cirúrgicas. 

Os EICs e os laudos histopatológicos finais após processamento em parafina foram 

concordantes em 1181 (96,3%) casos e discordantes em 45 (3,6%) amostras. 

A tabela 1 mostra a distribuição dos casos concordantes e discordantes entre os vários 

sítios anatômicos. 

Os sítios anatômicos nos quais mais se realizou EIC foram ovário (335 casos / 27,3%), 

linfonodo sentinela mamário (243 casos/19,8%), nódulos mamários (101 casos/8,2%) e 

nódulos peritoneais (87 casos/7,1%). 

A maior precisão foi identificada nas amostras de útero, pulmão, pele, epiplon, sistema 

nervoso central (SNC), vulva, vagina e colo que apresentaram 100% de concordância entre 

os EICs e o laudo histopatológico final. 



Após revisão dos 45 casos discordantes pelo patologista, 4 casos foram reclassificados 

como concordantes e dois foram avaliados como amostras insuficientes. Considerando os 4 

casos que mudaram para concordantes em 2 isso ocorreu devido ao não esclarecimento do 

propósito do EIC (o objetivo do exame eram as margens e não a característica da lesão) e 

em 2 a alteração ocorreu pela diversidade de nomenclatura utilizada durante o período da 

coleta. A distribuição dos 45 casos discordantes é apresentada na tabela 2. 

Avaliando os 39 casos que permaneceram discordantes, 6 (15,4%) foram falsos 

positivos e 33 (84,6%) falsos negativos. O órgão que mais apresentou diagnóstico falso 

positivo foi linfonodo sentinela com três casos (50%), seguido por linfonodos com dois 

casos (33,3%) e ovário em um caso (16,6%). O sítio anatômico que demostrou maior 

quantidade de falso negativo foi ovário com 17 (51,5%), seguido de peritônio com 

7(21,2%) e linfonodo sentinela com 3 (9,1%).  

 

 Após revisão dos 39 casos concluiu-se que as possíveis causas para a discordância 

entre o EIC e o laudo histopatológico após processamento em parafina foram tamanho da 

amostra, limitação do método, complexidade do diagnóstico e presença de 

micrometástases. A distribuição dessas causas está apresentada na tabela 3 (referente aos 

ovários) e tabela 4 (demais órgãos). 

 

 

 

 



 

Discussão 

 

O Exame intraoperatório por congelação, metodologia introduzida no início do século 

20 12, tornou-se uma ferramenta importante utilizada nos procedimentos cirúrgicos para 

guiar algumas condutas intraoperatórias. Embora possa ser utilizada em patologias 

benignas, como na identificação de órgãos (ex. paratireoide), a sua maior utilização é nas 

doenças malignas onde ajuda na própria identificação de malignidade, estadiamento, 

avaliação de margens e determinação de extensão do procedimento cirúrgico. 

Em virtude da necessidade de um diagnóstico imediato, e consequente morbidade 

associada à conduta cirúrgica a ser seguida, vários estudos tentam avaliar a acurácia do EIC 

comparando-a com diagnóstico histopatológico definitivo por parafina (padrão ouro)3,6,13-16. 

Não encontramos, no entanto, estudos no norte-nordeste brasileiro que avaliassem essa 

questão. 

O presente estudo analisou uma amostra de 1226 casos em um período de seis anos no 

departamento de patologia do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira 

(IMIP). Trata-se de um número importante de casos, maior do que a média de outros 

estudos 3,17. Além disso, a nossa investigação abrange múltiplos tecidos e órgãos, 

diferentemente de vários outros estudos que analisam órgãos isolados, como ovário18 e 

mama17. 

Na presente análise os sítios anatômicos nos quais mais se realizou EIC foram ovário 

(27,3%), linfonodo sentinela mamário (19,8%), nódulos mamários (8,2%) e nódulos 

peritoneais (7,1%). Pretti e cols.12, analisando 227 casos, identificaram os linfonodos como 



sendo o sítio mais comum (34,4%), seguido por cavidade oral (24,5%) e vesícula biliar 

(6,7%). Mama foi o sítio mais comum no estudo de Kauffman e cols.7, correspondendo à 

41,2% de 586 casos de EIC. Na instituição (IMIP)onde foi realizada a nossa investigação o 

serviço de oncoginecologia atende um grande número de pacientes o que favorece a maior 

frequência de EIC em neoplasias ovarianas. 

Na literatura observa-se que a acurácia do EIC varia de 87% a 97% 3,12,19-21. O nosso 

estudo, apesar de ser retrospectivo, incluir múltiplos órgãos e avaliar exames feitos por 

diferentes profissionais (variável importante e que pode dificultar o resultado final) 

apresentou uma acurácia de 96,3%. Metodologia realizada nos locais de estudo, divergência 

na qualificação profissional, diversidade de órgãos analisados e aspectos inerentes à 

dificuldade do método são fatores citados que podem influenciar a acurácia do EIC 3,6,7,22. 

Considerando os vários sítios analisados o nosso trabalho evidenciou a maior acurácia 

(100%) nos tumores de pulmão, pele, sistema nervoso central, vulva, vagina e colo uterino. 

O estudo do linfonodo sentinela teve uma acurácia de 96,7% enquanto que o EIC dos 

tumores ovarianos teve uma acurácia de 94,6%. Esses percentuais são semelhantes aos 

observados na literatura 3,17,18,23.  

A menor acurácia (77,7%) na presente análise foi observada nos tumores 

retroperitoniais. Uma possível razão para essa baixa acurácia é que esses tumores, na sua 

maioria, são neoplasias mesenquimais (sarcomas) ou linfomas cujo diagnostico 

histopatológico é complexo, necessitando de grande amostra da lesão e técnicas imuno-

histoquímica complementares para a definição. A maioria dos autores 3,7, por outro lado, 

não associa órgãos e estruturas específicas com maior ou menor grau de acurácia. 

Enfatizam sempre a metodologia adequada e capacitação técnica dos profissionais que vão 

avaliar o exame. 



Dentre os 1226 casos analisados encontramos 45 casos discordantes, que foram 

submetidos a uma reavaliação feita pela chefe do departamento de patologia do IMIP. Após 

a nova análise, 4 (8,9%) casos foram considerados concordantes, 2(4,4%) tornaram-se 

inconclusivos e 39 (86,7%) permaneceram discordantes. O órgão que apresentou maior 

número de resultados discordantes foi o ovário (18 casos); amostragem tecidual de peças 

cirúrgicas grandes parece ter sido a causa dessa discordância em 15 casos, enquanto a 

complexidade do diagnóstico e limitação própria do método podem ter influenciado os 

outros casos (tabela 3). Vale salientar que a complexidade morfológica dos tumores 

borderlines ovarianos diminui a sensibilidade do EIC, como salientado por Yarandi e cols.24 

No estudo de Malipatil e Crasta.18 a taxa de falsos negativos nos tumores borderlines de 

ovário foi de 26%. 

Considerando os 39 casos discordantes desta análise, 33(84,6%) foram classificados 

como falsos negativos e 6 (15,4%) como falsos positivos (tabela 2). A taxa de falso 

negativos é semelhante a outros estudos 6,18,25. A taxa de falsos positivos, por outro lado, é 

maior em média do que é relatado na literatura 6,11,25. No estudo de Yarandi e cols.24 

analisando 106 tumores ovarianos, foi encontrada uma taxa de 2,5% (2 casos) enquanto que 

Kauffman e cols.7 encontrou apenas 1 caso entre 586 amostras de vários órgãos. 

Considerando os 6 casos falso positivos desta investigação, 1 foi de ovário e os 

restantes de linfonodos (3 linfonodos sentinela mamário e 2 linfonodos em outras regiões). 

No caso ovariano o diagnóstico do EIC foi de carcinoma metastático enquanto o 

diagnóstico final foi de tecido ósseo maduro atípico. A raridade e a complexidade do caso 

parecem ter sido responsáveis pelo resultado. 

A presença de micrometástases nos linfonodos pode ter levado ao suposto resultado de 

“falso positivo”. Sabe-se que essas pequenas lesões podem ser “retiradas” na própria 



confecção das lâminas iniciais e, portanto, não serão vistas na avaliação definitiva. O 

manejo clínico dessas pacientes ainda é motivo de muita controvérsia na literatura 17,26. 

Em conclusão a presente investigação confirma o valor do exame intraoperatório por 

congelação para definição terapêutica numa análise que incluiu múltiplos órgãos em um 

hospital geral de ensino. A alta acurácia deste método permite a sua utilização de maneira 

efetiva desde que realizado com técnica e padronização adequados e por profissionais 

capacitados. 
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