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 Resumo 

O diagnóstico microscópico continua a ser o gold-standart para orientar o tratamento e 

prognóstico em variadas patologias. Contudo, questiona-se a necessidade de exames 

anatomopatológicos completos em algumas peças cirúrgicas. 

Este estudo retrospetivo teve como objetivo avaliar a concordância entre diagnósticos 

clínicos e anatomopatológicos em peças cirúrgicas nomeadamente apêndices ileocecais, 

pedículos hemorroidários, quistos sacrococcígeos, trompas de Falópio, úteros e vesiculas biliares 

e determinar se a análise macroscópica é suficiente para um diagnóstico adequado. 

Adicionalmente foram sinalizados os casos que necessitaram follow-up após o diagnóstico 

microscópico. 

A maioria das amostras apresentou uma taxa de concordância superior a 95%. Na 

macroscopia identificou-se, nos casos de neoplasia mucinosa do apêndice, o lúmen preenchido 

por muco, a ausência de lesão nos quistos sacrococcígeos e a identificação de miomas e pólipos 

nos úteros. O diagnóstico anatomopatológico foi crucial em casos neoplásicos de apêndices e 

vesículas, mesmo sem evidências macroscópicas, assim como nos casos com diagnóstico 

microscópico de endometriose.  

Conclui-se que úteros por prolapso, pedículos hemorroidários e quistos sacrococcígeos, 

são amostras em pode ser realizado apenas exame macroscópico. Este estudo teve como 

limitações a variabilidade interobservador e a ausência de templates padronizados nas 

descrições macroscópicas, recomendando-se a implementação destes templates para 

aprimorar a qualidade do registo macroscópico. 

 

 

Palavras-chave:  Concordância diagnóstica; achados macroscópicos; follow-up  
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Abstract 

 

Microscopic diagnosis remains the gold standard for guiding treatment and prognosis in 

various pathologies. However, the need for complete anatomopathological examinations in some 

surgical specimens has been questioned. 

This retrospective study aimed to assess the agreement between clinical and 

anatomopathological diagnoses in surgical specimens such as ileocecal appendix, haemorrhoidal 

pedicles, sacrococcygeal cysts, fallopian tubes, uteri and gallbladders and to determine whether 

macroscopic analysis is sufficient for a proper diagnosis. In addition, cases that required follow-

up after microscopic diagnosis were identified. 

Most of the samples showed a concordance rate of over 95 %. Gross examination 

identified the lumen filled with mucus in cases of mucinous neoplasia of the appendix, the 

absence of lesions in sacrococcygeal cysts and the identification of myomas and polyps in the 

uteri. Microscopic diagnosis was crucial in neoplastic cases of appendixes and gallbladders, even 

without macroscopic evidence, as well as in cases with a microscopic diagnosis of endometriosis.  

It is concluded that uteri with prolapse, hemorrhoidal pedicles, and sacrococcygeal cysts 

are samples for which only gross examination may be performed. Study limitations included 

interobserver variability and the lack of standardized templates for macroscopic descriptions, 

suggesting that implementing these templates could improve the quality of gross descriptions. 

 

 

 

Keywords: Diagnostic agreement; macroscopic findings; follow-up.  
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1. Introdução 

A Anatomia Patológica é uma especialidade médica responsável pela análise 

morfológica e molecular de órgãos, tecidos e células, com o objetivo de contribuir quer para o 

diagnóstico de lesões, com implicações na sua deteção precoce ou prevenção, bem como na 

adequação do tratamento e prognóstico. Esta especialidade engloba as seguintes valências:  a 

histopatologia, citopatologia, autópsias e técnicas complementares de diagnóstico. (1) 

Sempre que é recebida uma amostra no serviço de anatomia patológica, esta deve ser 

acompanhada por uma requisição, onde devem constar os dados de identificação do paciente, 

identificação do médico requisitante, identificação do serviço requisitante, identificação da 

natureza da amostra e informação clínica pertinente e/ou diagnóstico clínico. (1) 

A primeira fase analítica do exame anatomopatológico histológico é composta pelas 

seguintes etapas: macroscopia, processamento, inclusão, microtomia e coloração. (1)  A 

macroscopia consiste na observação, análise e descrição das características dos 

nu  das 

biópsias e peças cirúrgicas, em que são registadas medidas como o peso, a cor, a 

presença/ausência de lesões ou outros achados relevantes, culminando com a seleção de 

fragmentos representativos que são submetidos ao processamento histológico. É importante 

haver protocolos padronizados para a descrição macroscópica das peças cirúrgicas, de modo 

a manter consistência e reprodutibilidade, permitindo uma comunicação clara entre 

profissionais. A padronização do registo macroscópico torná-lo-á eficiente e organizado e 

permitirá que todos os aspetos relevantes sejam registados de modo minimizar erros e falta 

de informação. A implementação de protocolos de macroscopia permite que, para cada caso, 

de acordo com a suspeita clínica/diagnóstico clínico, seja realizada a descrição e colheita de 

fragmentos orientada para um correto diagnóstico. Esta etapa, deve ser realizada por 

profissionais qualificados, aptos para reconhecerem as áreas suspeitas das peças cirúrgicas, 

de modo a garantir um correto diagnóstico. (2 4) Após o registo macroscópico, os fragmentos 

são submetidos a um procedimento realizado num processador automático de tecidos, que 

retira o excesso de água dos tecidos e permite, numa fase final, a sua substituição por um meio 

de impregnação, a parafina. Na inclusão, são feitos blocos de parafina que apresentam dureza 

homogénea e plasticidade adequada para permitir cortes de qualidade. A microtomia, 

realizada com auxílio de um micrótomo, consiste na realização de cortes finos para 
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visualização microscópica. Os cortes são então corados, geralmente com hematoxilina e 

eosina (H&E), para permitir a observação da morfologia tecidular, sendo finalmente montados 

para proteger o tecido de agentes externos. (5 7) Terminada a fase analítica da rotina 

histológica, o serviço é distribuído aos patologistas, que analisam o tecido ao microscópio, 

emitindo um diagnóstico microscópico.  Após consulta do relatório anatomopatológico (que 

inclui a descrição macroscópica e o diagnóstico microscópico), o clínico requisitante (cirurgião), 

com base no resultado, decide se o paciente está apto para ter alta hospitalar ou se existe a 

necessidade de um acompanhamento adicional (follow-up). (1) 

O diagnóstico microscópico permanece o gold-standard para o diagnóstico 

anatomopatológico, uma vez que é essencial para orientar o tratamento e estimar o 

prognóstico da maioria das doenças neoplásicas e de muitas doenças inflamatórias. Em 1926, 

a American College of Surgeons, recomendou que todos os tecidos removidos cirurgicamente 

deveriam ser enviados para o laboratório de anatomia patológica, para emissão de um 

relatório anatomopatológico sobre os mesmos, realçando a importância do exame 

anatomopatológico para o diagnóstico e, também, a sua importância na 

confirmando, em muitos casos, se a cirurgia foi realizada de forma correta.  Mais 

tarde, em 1998, a Commission on Accreditation of Healthcare Organizations determinou que 

todas as amostras devem ser enviadas para avaliação de um patologista, exceto aquelas 

identificadas pela equipa clínica, ou seja, o corpo clínico, em conjunto com o patologista, decide 

quais amostras necessitam ou não de exame anatomopatológico. (8,9) 

As amostras removidas cirurgicamente podem ser submetidas a um exame 

anatomopatológico completo que inclui o exame macroscópico e o exame microscópico, um 

exame exclusivamente macroscópico, ou até mesmo serem isentas de qualquer exame, 

dependendo da sua natureza e do protocolo institucional. O College of American Pathologists 

(CAP) e O Royal College of Pathologists (RCP) desenvolveram recomendações baseadas em 

evidências da prática clínica com o objetivo de orientar as instituições hospitalares na 

determinação do tipo de exame a que as peças cirúrgicas devem ser submetidas, assim que 

recebidas no laboratório de anatomia patológica.(10,11) Em 1997, a CAP conduziu um estudo 

para melhoria da qualidade, que incluiu 143 instituições, sobre as amostras que poderiam ser 

isentas de exame e anatomopatológico e as que podem apenas realizar exame macroscópico. 

Com este estudo, foi criada uma base de dados sobre como as amostras devem ser tratadas, 

de moda a auxiliar as equipas cirúrgica e de anatomia patológica no desenvolvimento de 
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diretrizes para o tratamento de amostras que podem ser isentas de exame 

anatomopatológico e aquelas em que poderá ser realizado apenas o exame macroscópico. Por 

exemplo, a CAP recomenda que cataratas removidas por facoemulsificação, gordura 

removida por lipoaspiração, prepúcio de circuncisões de recém-nascidos, são amostras 

cirúrgicas suscetíveis de serem isentas de exame anatomopatológico. No entanto, exemplos 

de peças cirúrgicas em que é recomendada a realização de apenas exame macroscópico 

incluem amígdalas e adenoides de crianças, sacos de hérnia inguinal em adultos e varizes. 

(10,12) Em 2019, Histopathology and 

cytopathology of limite dor no clinical value resume as recomendações sobre que 

destino devem seguir as amostras citológicas e histológicas (biópsias e algumas peças 

cirúrgicas), nomeadamente se deve ou não ser dispensado e o exame microscópico e, no caso 

deste ser recomendado, quantos fragmentos e em que localização devem ser colhidos de 

modo a nenhuma patologia ser incorretamente diagnosticada. Quanto a amostras que podem 

ser isentas de exame macroscópico segundo a RCP, encontram-se as placentas de gravidezes 

não complicadas e amputações por razões não tumorais. No que diz respeito a amostras 

recomendadas para realizar apenas exame macroscópico a RCP defende que são os úteros 

removidos por sangramento anormal, prepúcios de circuncisões de recém-nascidos e 

reduções mamárias removidas por questões estéticas. (13) As recomendações da CAP e do 

RCP, são concordantes em algumas das amostras que devem ser isentas de exame 

anatomopatológico e as em que apenas é realizado o registo macroscópico, havendo uma 

recomendação conjunta que devem existir políticas institucionais bem definidas e 

documentadas, de modo a evitar ambiguidades ou decisões contraditórias dentro da mesma 

instituição. Cada instituição, em conjunto com o departamento de Anatomia Patológica e 

outros departamentos, deve desenvolver uma política escrita que indique quais amostras não 

necessitam de exame anatomopatológico e quais podem ser submetidas apenas a exame 

macroscópico. (10,11,13) 

Muitas instituições de saúde já estabeleceram diretrizes sobre a isenção de exame 

patológico e realização de apenas exame macroscópico para amostras removidas durante 

procedimentos cirúrgicos. No entanto, essas políticas variam significativamente entre 

diferentes instituições, e até mesmo dentro do mesmo país, o que pode gerar inconsistências 

na prática clínica. Essa variação pode resultar em diferentes abordagens diagnósticas e 

terapêuticas, influenciando diretamente a qualidade do cuidado ao paciente. É crucial que 
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essas diretrizes sejam uniformizadas para garantir a padronização dos procedimentos e a 

qualidade dos cuidados prestados. (14)  

O elevado custo associado ao processo de obtenção de um relatório final 

anatomopatológico, combinado com o número inadequado de departamentos de patologia em 

alguns países, e o baixo valor clínico de certos exames patológicos, motivou a realização de 

estudos sobre o custo-benefício de determinados tipos de exames. Para além disso, o 

aumento de fatores prognóstico para múltiplas patologias promoveu um aumento de casos 

mais complexos com um aumento do número total de pedidos.  A escassez de 

anatomopatologistas e técnicos de anatomia patológica no mercado de trabalho e o aumento 

de serviço nos laboratórios resultou em situações mais frequentes de burnout que, por sua 

vez, promovem a saída de muitos profissionais do mercado de trabalho. (10,11,15 21)  Assim, 

questiona-se se um volume considerável de amostras recebidas no laboratório de anatomia 

patológica poderia limitar-se à avaliação macroscópica podendo contribuir para algumas das 

problemáticas apresentadas.  
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2. Objetivos 

O diagnóstico anatomopatológico pode limitar-se à avaliação macroscópica ou 

envolver também uma avaliação microscópica, havendo dúvidas em que amostras são ou não 

necessárias ambas as avaliações, especialmente quando se comprova a concordância entre o 

diagnóstico clínico e anatomopatológico. Este estudo teve como objetivo avaliar o papel da 

análise macroscópica de peças cirúrgicas, incluindo apêndices ileocecais por apendicite, 

pedículos hemorroidários, quistos sacrococcígeos (QSC), trompas de Falópio por laqueação, 

úteros por prolapso e vesículas biliares por patologia não neoplásica. Mais concretamente, 

pretendeu-se avaliar a concordância entre os diagnósticos clínico e anatomopatológico, bem 

como descrever a presença de achados patológicos observados na macroscopia e/ou 

microscopia com o objetivo de verificar se a análise macroscópica é suficiente para um 

diagnóstico anatomopatológico correto, através da identificação de características 

macroscópicas que possam sugerir alterações distintas da suspeita clínica. Também foram 

identificadas informações clínicas relevantes que pudessem contribuir para o diagnóstico 

anatomopatológico. Adicionalmente, o estudo pretendeu, nos casos de discordância 

diagnóstica e/ou com achados patológicos adicionais, avaliar se seria necessário realizar 

acompanhamento clínico (follow-up) dos pacientes após a emissão do relatório 

anatomopatológico, ou se a intervenção cirúrgica consistiu no tratamento definitivo. Com base 

nos resultados obtidos, o estudo definiu templates de macroscopia padronizados para a 

descrição macroscópica das peças analisadas, com o intuito de promover a uniformização e a 

eficiência na documentação e análise dos achados macroscópicos. 
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3. Materiais e métodos  

Neste estudo retrospetivo foram analisados casos provenientes do Serviço de 

Anatomia Patológica da Unidade Local de Saúde do Alto Minho, incluindo amostras de 

apêndices ileocecais, pedículos hemorroidários, QSC, trompas de Falópio, úteros e vesículas 

biliares. A Tabela 1 apresenta os diagnósticos clínicos incluídos neste estudo, para cada 

amostra. 

 

Tabela 1: Diagnósticos clínico utilizados para seleção das amostras do estudo  

Amostra Diagnóstico clínico incluído 

Apêndice ileocecal Apendicite aguda 

Pedículos hemorroidários Patologia hemorroidária 

Quistos Sacrococcígeos Doença pilonidal 

Trompas de Falópio Laqueação tubar 

Úteros Prolapso uterino 

Vesículas bilares 

Colecistite aguda 

Colecistite crónica 

Litíase vesicular 

Colesterolose 

Colangite 

Adenomiose 

Pós pancreatite aguda 

 

Os diagnósticos clínicos e anatomopatológicos foram recolhidos do sistema de 

informação laboratorial, o SISPATH, referentes ao período de 01 de janeiro de 2021 a 01 de 

janeiro de 2024. No entanto, para os casos de pedículos hemorroidários, os dados foram 

recolhidos no período de 01 de janeiro de 2019 a 01 de maio de 2024.  

A recolha de dados para este estudo foi aprovada pela Comissão de Ética da ULSAM 

(Parecer 29/2024), garantindo o cumprimento das normas éticas e legais vigentes. 

 

3.1. Classificação das amostras  

Após a recolha dos dados, procedeu-se à avaliação da concordância e discordância 

entre os diagnósticos clínicos e anatomopatológicos. As amostras foram classificadas em 
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tipos de amostras (Figura 1).  

Figura 1: Categorias e subcategorias das amostras em estudo 

 

Nos casos de apêndices ileocecais e vesículas biliares considerados concordantes, foi 

que apresentavam alterações adicionais ao diagnóstico clínico. As amostras discordantes 

- - 

caso específico das vesículas biliares, o diagnóstico clínico podia incluir mais o que uma 

suspeita, e os diagnósticos anatomopatológicos também podiam revelar várias patologias. 

ntes - 

o diagnóstico clínico incluía duas patologias, mas o relatório confirmava apenas uma condição 

- 

indicava uma patologia neoplásica, independentemente das suspeitas clínicas. Nos casos de 

vesícula biliar removida após episódios de pancreatite aguda, os casos com cálculos biliares 

apresentavam cálculos foram clas -  

As amostras de pedículos hemorroidários e QSC apresentaram uma subcategoria 

revelavam alterações adicionais. Os casos sem evidência de patologia hemorroidária e sem 

evidência de lesão quística foram classificados como  

Nas amostras de trompas de Falópio por laqueação tubar e úteros por prolapso, os 

clínico. Para as trompas, não existindo diagnóstico clínico prévio, os casos sem alterações 
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enquanto os que apresentavam alterações patológicas adicionais foram considerados 

discordantes  

3.2. Análise dos casos discordantes 

Nas situações em que houve discordância ou outros achados patológicos entre a 

suspeita clínica e o diagnóstico anatomopatológico, as descrições macroscópicas foram 

analisadas detalhadamente, registando-se todas as características que pudessem justificar a 

discordância observada. Posteriormente, avaliou-se, em cada um desses casos, se o paciente 

necessitou de acompanhamento clínico (follow-up) após a emissão do relatório 

anatomopatológico, com base no diagnóstico microscópico. 

3.3. Elaboração de templates de descrições macroscópcias  

Com o objetivo de superar futuras limitações na recolha de informações 

macroscópicas, promovendo a uniformização e a eficiência na documentação e análise dos 

achados macroscópicos, elaboraram-se templates de macroscopia padronizados de 

descrições macroscópicas para todas as amostras em estudo. 

Os templates de descrições macroscópicas foram desenvolvidos com base na 

literatura existente. (22,23) Nos casos de QSC é fundamental especificar se a lesão interseta 

a margem cirúrgica, pois isso pode influenciar o risco de recorrência.(24,25) Já nas amostras 

de vesícula biliar, é importante descrever ulcerações na mucosa, que podem ser indicativas de 

transformação neoplásica.(25) 

 Nos templates, organizaram-se as informações por tópicos, facilitando a leitura e 

reduzindo a possibilidade de omissões. Essa estrutura permite que cada característica 

relevante da peça cirúrgica seja indicada, garantindo que informações importantes sejam 

incluídas de forma completa e padronizada. 
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4. Resultados 

Após a recolha de todos os dados dos casos em estudo, foram calculadas as percentagens 

de concordância e discordância do diagnóstico clínico com o diagnóstico anatomopatológico. 

(Figura 2). 

 

4.1. Apêndice ileocecal  

Foram recolhidos 592 dados amostrais de apêndices ileocecais com suspeita de 

apendicite. Da amostra total, 564 casos eram concordantes com o diagnóstico clínico de 

apendicite e 28 casos eram discordantes. Na Tabela 2 estão discriminadas as alterações 

patológicas dos casos concordantes com outros achados patológicos, com o diagnóstico 

clínico de apendicite e os casos discordantes (neoplásicos e não neoplásicos). 

Apenas nos casos discordantes com diagnóstico microscópico de neoplasias 

mucinosas foi possível suspeitar na macroscopia que o apêndice poderia apresentar outras 

alterações patológicas para além da apendicite, uma vez, em ambos estava descrito que o 

lúmen se encontrava preenchido por material mucoide.  

95,3 98,8 95,7 98,7

51,2

78

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Apêndice

ileocecal

(n=592)

Pedículos

hemorroidários

(n=161)

QSC (n=282) Trompas de

Falópio (n= 314)

Úteros por

prolapso (n=127)

Vesícula Biliar

(n=1089)

Percentagem de concordância e discordância entre diagnósticos clínico e 

anatomopatológico

Concordantes Discordantes
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Todos os casos neoplásicos, com a exceção da lesão serreada com displasia de baixo 

grau e das neoplasias mucinosas, apresentaram características microscópicas de invasão. No 

entanto, não houve nenhuma evidencia deste processo registada no exame macroscópico. 

Tabela 2: Alterações patológicas dos casos concordantes e discordantes da amostra de apêndice ileocecal 

Tipo de casos Alterações patológicas Total 

Concordante 

Sem outras alterações 

patológicas 
- 554 

Com outros alterações 

patológicas 

Endometriose 5 

Alterações reativas 4 

Diverticulite 1 

Discordante 

Não neoplásicos 

Sem alterações patológicas 5 

Alterações reativas 13 

Hiperplasia glandular 1 

Endometriose 1 

Neoplásicos 

Tumor neuroendócrino 3 

Neoplasia mucinosa 2 

Adenocarcinoma de células caliciformes 1 

Adenoma tubuloviloso com displasia de baixo 

grau 
1 

Lesão serreada com displasia de baixo grau 1 

Total 592 

 

De todos os casos, em apenas 11 se constatou o follow-up do paciente após a emissão 

do exame anatomopatológico (Figura 3), correspondendo seis destes casos ao diagnóstico de 

endometriose. Os restantes correspondiam a todos os casos de neoplasia, com exceção do 

caso da lesão serreada com displasia de baixo grau e dos casos de neoplasia mucinosa. 

 

 

Figura 3: Percentagem de casos de apêndice 

ileocecal que necessitou de follow-up, após e 

emissão do relatório anatomopatológico 

98,18%

1,82%

Percentagem de casos de apêndice 

ileocecal com follow-up do paciente

sem follow-up

com follow-up
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4.2. Pedículos hemorroidários  

No que diz respeito às amostras de pedículos hemorroidários, foram recolhidos 161 

dados, dos quais 159 casos eram concordantes com o diagnóstico clínico de patologia 

hemorroidária e 2 casos eram discordantes (Tabela 3).   

Tabela 3:  Alterações patológicas dos casos concordantes e discordantes da amostra de pedículos hemorroidários 

Tipo de casos Alterações patológicas Total 

Concordantes 

Sem outros alterações 

patológicas 
- 156 

Com outras alterações 

patológicas 

Cisto epidermoide 1 

Hiperplasia do epitélio malphigiano e das glândulas da 

região 
1 

Pólipo hiperplásico 1 

Discordantes Pólipo fibroepitelial 2 

Total 161 

 

No caso  do pólipo hiperplásico, na 

macroscópica estava descrito que se identificava uma lesão polipoide esbranquiçada ao corte. 

Nos casos discordantes, a avaliação macroscópica indica a presença de um retalho de tecido 

mucocutâneo com configuração parcialmente polipoide e discreta infiltração hemorrágica à 

secção. 

Nenhum dos casos necessitou de follow-up após a emissão do relatório 

anatomopatológico. 

4.3. Quistos sacrococcígeos  

No que respeita à amostragem dos QSC, foram analisadas 282 amostras, das quais 

270 foram concordantes com o diagnóstico clínico de QSC, enquanto 12 revelaram-se 

discordantes.  

Entre os casos concordantes, dois apresentavam outras alterações patológicas 

(Tabela 4). No relato macroscópico do primeiro caso, descreveu-se que, ao corte, a lesão 

quística apresentava áreas acinzentadas; no segundo caso, foi descrita uma área acinzentada 

na superfície epidérmica. 
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Tabela 4: Alterações patológicas dos casos concordantes e discordantes da amostra de quistos sacrococcígeos 

Tipo de casos Alterações patológicas Total 

Concordantes 

Sem outras alterações patológicas - 268 

Outras alterações patológicas 
Nevo melanócitico intradérmico 1 

Nevo melanócitico composto 1 

Discordantes Sem evidência de lesões quísticas 12 

Total 282 

 

Em 17 dos casos concordantes, na microscopia foi mencionado que a lesão 

intersectava a margem de resseção cirúrgica e em 1 caso que a lesão não intersetava a 

margem. 

Relativamente aos casos discordantes, estes não apresentavam lesões quísticas 

(Tabela 4). Nestes casos, é referido na descrição macroscópica a ausência da lesão quística.  

Nenhum dos casos necessitou de follow-up após emissão do relatório 

anatomopatológico. 

4.4. Trompas de Falópio  

Foram analisadas 314 amostras de trompas de Falópio removidas por laqueação 

tubar. Dessas, 310 não apresentaram alterações patológicas, enquanto 4 mostraram algum 

tipo de alteração (Tabela 5). 

Tabela 5: Alterações patológicas dos casos concordantes e discordantes da amostra de trompas de Falópio 

Tipo de casos Alterações patológicas Total 

Concordantes Sem alterações 310 

Discordantes 

Decidualização focal 2 

Endometriose 1 

Leve inflamação crónica e alterações reativas 1 

Total  314 

 

Na macroscopia foram descritos quistos paratubares em 51 amostras, sendo que após 

avaliação microscópica, nenhum dos casos revelou transformação neoplásica. 
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Figura 4: Percentagem de casos de trompa de Falópio 

que necessitou de follow-up, após e emissão do 

relatório anatomopatológico 

 

Dos casos com alterações patológicas, apenas 0,32% (Figura 4) das amostras 

necessitou de follow-up correspondendo ao caso em que se achou na microscopia 

endometriose. 

 

4.5.  Úteros 

Foram recolhidos dados de 127 amostras com o diagnóstico clínico de prolapso 

uterino. Todas as amostras apresentavam alterações a valorizar no contexto clínico de 

prolapso (AVCCP), nomeadamente cervicite crónica, endométrio atrófico sem atipia, 

paraqueratose sem atipia e metaplasia sem displasia.  

De todas as amostras, 65 casos apresentavam apenas AVCCP e os restantes 62 

outras alterações patológicas (Tabela 6). 

Tabela 6: Alterações patológicas dos casos concordantes e discordantes da amostra de úteros por prolapso 

Tipo de casos Alterações patológicas Total 

Concordantes AVCCP 65 

Discordantes 

Adenomiose 8 

Hiperplasia glandular sem atipia 6 

Pólipos endometriais/endocervicais e Miomas 46 

Hiperplasia glandular com atipia 1 

Total  127 

AVCCP  alterações a valorizar no contexto clínico de prolapso 

Nenhum dos casos apresentados, necessitou de follow-up após o resultado 

microscópico. 

 

99,68%

0,32%

% de casos de trompa de falópio em que 

houve follow-up do doente

sem follow-up

com follow-up
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4.6. Vesícula Biliar  

Relativamente aos casos de vesicula biliar foram verificados os diagnósticos clínicos e 

anatomopatológicos de 1089 amostras. Destas, 850 eram concordantes com o diagnóstico 

anatomopatológico e 239 discordantes (Tabela 7).  

Tabela 7: Número de casos concordantes e discordantes da amostra de vesícula biliar 

Tipo de casos Total 

Concordantes 
Sem outras alterações patológicas 191 

Com outras alterações patológicas 659 

Discordantes 
Não neoplásicos 236 

Neoplásicos 3 

Total 1089 

 

nas Tabelas 8 e 9 respetivamente 

Os diagnósticos anatomopatológicos dos casos discordantes, não neoplásicos, 

encontram-se discriminados na Tabela 10. 

 

 

Tabela 8: Alterações patológicas dos casos concordantes com outras alterações patológicas da amostra de vesícula biliar 

Diagnóstico Clínico Outros alterações patológicas Total 

Litíase vesicular 

Colecistite crónica 412 

Colecistite aguda 13 

Colesterolose/pólipos 6 

Colecistite crónica agudizada 9 

Colecistite crónica e adenomiose 2 

Litíase vesicular e colecistite aguda 

Colecistite crónica agudizada 7 

Colecistite crónica 30 

Colecistite crónica e Colesterolose/pólipos 1 

Adenomiose Colecistite e litíase 1 

Colecistite aguda 

Litíase vesicular 45 

Colecistite crónica 15 

Colecistite crónica e litíase vesicular 22 

Colecistite crónica Litíase vesicular 5 

Colangite 

Colecistite crónica e litíase vesicular 8 

Colecistite aguada 1 

Colecistite crónica 2 
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Pós pancreatite aguda 

Colecistite crónica litiásica agudizada 2 

Colecistite crónica litiásica 44 

Colecistite crónica litiásica e adenomiose 1 

Colesterolose/pólipos 

Colecistite aguda 12 

Colecistite crónica 16 

Colecistite crónica e litíase vesicular 4 

Colecistite crónica e adenomiose 1 

Total 659 

 

Tabela 9: Diagnóstico anatomopatológico dos casos discordantes não neoplásicos da amostra de vesícula biliar 

Diagnóstico clínico Diagnóstico anatomopatológico Total 

Colecistite aguda 
Colecistite crónica 18 

Colecistite crónica e litíase vesicular 5 

Colecistite aguda litiásica 
Colecistite aguda 19 

Colecistite crónica 9 

Litíase vesicular 

Colecistite aguda 27 

Colecistite crónica 85 

Colesterolose/pólipos 9 

Sem alterações patológicas 11 

Colecistite crónica litiásica Colecistite crónica 2 

Adenomiose 

Colecistite crónica 3 

Colecistite aguda 2 

Colesterolose/pólipos 1 

Colesterolose/pólipos 

Colecistite crónica 8 

Colecistite aguda 2 

Sem alterações 4 

Colangite e litíase vesicular Colecistite crónica 4 

Pós pancreatite aguda 

Colecistite aguda 3 

Colecistite crónica 20 

Sem alterações patológicas 3 

Colesterolose 1 

Total 236 

 

Tabela 10: Diagnóstico anatomopatológico dos casos discordantes neoplásicos da amostra de vesícula biliar 

Diagnóstico clínico Diagnóstico anatomopatológico Total 

Colecistite aguda Adenoma de alto grau 1 

Litíase vesicular Metástase de carcinoma da mama 1 

Pós pancreatite aguda Adenocarcinoma bem diferenciado 1 

Total 3 
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Nenhum dos casos discordantes neoplásicos apresentou alterações macroscópicas 

evidentes transcritas na macroscopia. 

Apenas 0,18% dos casos em estudo, necessitaram de follow-up (Figura 4), após a 

emissão do relatório anatomopatológico. Nesta percentagem, estão incluídos, dois casos 

classificados como discordantes e neoplásicos, nomeadamente o caso em que na análise 

microscópica se identificou uma metástase de um carcinoma da mama, numa paciente já 

previamente diagnosticada com neoplasia da mama, mas sem suspeita de metástase; e o caso 

de adenocarcinoma bem diferenciado, em que no diagnóstico anatomopatológico referia que 

a lesão intersetava a margem cirúrgica. 

 

Figura 5: Percentagem de casos de vesícula biliar 

que necessitou de follow-up, após e emissão do 

relatório anatomopatológico. 

 

4.7. Templates de descrições macroscópicas 

Durante o estudo, verificou-se a ausência de algumas informações relevantes nas 

descrições macroscópicas. Por este motivo, procedeu-se ao desenvolvimento de templates 

específicos para cada tipo de amostra analisada. Foram, assim, elaborados templates 

padronizados para a descrição macroscópica (Anexo I) do apêndice ileocecal, dos pedículos 

hemorroidários, dos QSC, das trompas de Falópio, dos úteros e das vesículas biliares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

99,82%

0,18%
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com follow-up
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5. Discussão 

O aumento mundial da população, da esperança média de vida e do número de 

cirurgias justifica a investigação clínica para diminuir os custos nos sistemas de saúde. A rotina 

histopatológica de certas amostras cirúrgicas é questionada pela raridade de patologias 

malignas em amostras removidas com suspeita de patologia benigna, a baixa relevância 

clínica e os altos custos envolvidos. (26,27) Algumas cirurgias são terapêuticas, não sendo 

necessário uma extensiva amostragem para ser feito o exame microscópico, sendo mais 

importante a obtenção e análise macroscópica da amostra seccionada corretamente, como 

por exemplo, peças de redução mamária e tiroidectomias por doença de GRAVES. (11) 

A isenção de exame anatomopatológico ou realização de apenas exame 

macroscópico, apresenta algumas limitações. A mais preocupante é a diminuição da 

probabilidade de encontrar achados patológicos significativos, que possam comprometer o 

prognóstico e tratamento, afetando a sobrevida do doente. Outra limitação está relacionada 

com a formação de novos internos, uma vez que, existindo estas políticas, menos casos de 

condições normais/inflamatórias serão submetidos para exame microscópico, ficando os 

futuros patologistas com menos casos para solidificarem os seus conhecimentos.(28) Outra 

desvantagem corresponde à diminuição da correlação entre o diagnóstico clínico e 

anatomopatológico, que leva uma quebra do feedback entre o clínico, cirurgião e 

anatomopatologista, comprometendo o controlo de qualidade dos diagnósticos clínicos e dos 

procedimentos cirúrgicos. (10) 

Já existem alguns estudos que analisam a possibilidade de realização de apenas 

exame macroscópico das amostras em estudo, contudo, poucos deles discutem se existe 

alguma informação clínica relevante e/ou evidencia macroscópica que possa orientar o 

macroscopista na recolha de fragmentos representativos para o diagnóstico correto (27,29

35).  Desta forma neste estudo, o objetivo da revisão das descrições macroscópicas dos casos 

discordantes e dos concordantes com outras alterações patológicas é identificar possíveis 

características que justifiquem a recolha de fragmentos representativos, evitando a omissão 

de achados patológicos relevantes. Adicionalmente, a análise do follow-up dos pacientes, 

após a emissão do relatório anatomopatológico permite avaliar se a ausência de exame 

microscópico tem impacto na sua sobrevida, dado que, se a patologia subjacente foi tratada 

com sucesso pela remoção cirúrgica, o exame microscópico serviria apenas para confirmar a 

suspeita clínica. 
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As amostras selecionadas para o estudo foram apêndices ileocecais removidos por 

apendicite, pedículos hemorroidários, quistos sacrococcígeos (QSC), trompas de Falópio 

submetidas a laqueação tubária, úteros removidos por prolapso uterino e vesículas biliares 

retiradas por colecistite crónica/aguda, litíase vesicular, adenomiose, colesterolose/pólipos 

de colesterol, colangite e status pós pancreatite aguda. A escolha destas amostras deveu-se 

ao seu elevado volume no serviço e à sua classificação como não prioritárias no contexto 

anatomopatológico da ULSAM, uma vez que, na maioria dos casos, a cirurgia é curativa e o 

diagnóstico clínico concorda com o anatomopatológico. No caso dos pedículos 

hemorroidários, o período de recolha de dados foi alargado para garantir uma amostragem 

significativa, com mais de 100 casos. 

5.1. Apêndice ileocecal  

Apendicite aguda é uma das patologias mais comuns tratadas com a remoção 

cirúrgica do apêndice ileocecal (36 38), e, dos 592 casos analisados neste estudo, 95,3% 

apresentaram concordância entre os diagnósticos clínico e anatomopatológico 

De todos os casos menos de 2% necessitaram de follow-up após a emissão do 

relatório anatomopatológico. Apesar de ser uma percentagem baixa, é bastante significativa, 

uma vez que, incluídos nesta percentagem, estão cinco casos de condições neoplásicas, e 

onze casos de endometriose. Em nenhum destes casos houve evidências macroscópicas que 

pudessem indicar a presença de neoplasia/endometriose, sendo assim o diagnóstico 

microscópico indispensável.  

De todos os casos discordantes neoplásicos, três não necessitaram de follow-up, 

considerando a remoção cirúrgica do apêndice ileocecal curativa do paciente, que 

correspondem ao caso de lesão serreada de baixo grau e aos dois casos de neoplasia 

mucinosa. Nos dois casos neoplasia mucinosa, registaram-se evidências macroscópicas, 

nomeadamente o lúmen totalmente preenchido por material mucoide. Esta evidência 

macroscópica permite ao macroscopista suspeitar de outra patologia distinta da apendicite 

aguda.  

Num dos casos de diagnostico anatomopatológico de endometriose, na informação 

endometriose, pode haver aderências fibróticas que podem dificultar o decorrer da cirurgia. 

(29,39)Desta maneira, pode-se considerar esta informação clínica relevante para ser 
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discriminada no pedido e seguimento de amostras de apêndice-ileocecal.  Apesar de todas as 

pacientes serem encaminhadas para consulta de ginecologia, aquelas que não apresentam 

sintomas de endometriose e/ou focos desta patologia noutros órgãos, não necessitam de 

tratamento médico. Apenas pacientes com endometriose extra-apendicular visível durante a 

cirurgia e/ou dores abdominais após a remoção do apêndice, devem ser consultadas por 

ginecologia. (29) 

Estudos anteriores analisaram a concordância entre o diagnóstico clínico e o 

anatomopatológico de apêndices ileocecais. Um destes estudos, os cirurgiões decidiram se 

havia suspeita de neoplasia com base num exame intraoperatório macroscópico, que consistia 

na palpação do apêndice ileocecal e do mesoapêndice, sem abrir o órgão. Embora ambos os 

estudos tenham reportado boas taxas de concordância, a discordância em alguns casos 

poderia ter um impacto negativo na sobrevivência dos doentes, uma vez que envolvia 

condições neoplásicas que exigiam cirurgias adicionais para um tratamento adequado. Assim, 

os resultados obtidos são concordantes com os estudos publicados. (29,40) 

5.2. Pedículos hemorroidários 

Na análise realizada, os casos de pedículos hemorroidários apresentaram a maior taxa 

de concordância entre o diagnóstico anatomopatológico e clínico, o que suscita discussões 

sobre a necessidade do envio dessas amostras para avaliação microscópica, uma vez que a 

remoção cirúrgica de hemorroidas é um procedimento comum. (41,42) 

Num dos casos concordantes com outras alterações patológicas, foi possível 

identificar macroscopicamente o pólipo hiperplásico.  Apenas foram descritos dois casos 

discordantes que se tratava de pólipos fibroepiteliais. Os casos concordantes com outros 

achados patológicos e os discordantes, não apresentaram repercussão no prognostico e 

tratamento dos doentes, uma vez que os pacientes receberam alta hospitalar após a emissão 

do relatório anatomopatológico. 

Um estudo sobre os achados patológicos em pedículos hemorroidários concluiu que a 

realização de exame microscópico não é custo-efetiva devido à baixa taxa de diagnósticos 

malignos incidentais e à falta de critérios claros para definir quais as amostras que devem ser 

analisadas. Possíveis critérios para as amostras que devem seguir exame anatomopatológico 

completo incluem idade superior a 60 anos, histórico de cancro, sintomas atípicos, 
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imunossupressão, infeção por HPV, hábitos tabágicos e achados macroscópicos anormais. 

(42) 

5.3. Quistos Sacroccocígeos  

O QSC é uma condição adquirida que afeta os folículos pilosos na região sacrococcígea, 

levando a infeções recorrentes e inflamação crónica devido à obstrução dos folículos, o que 

resulta no desenvolvimento de fístulas e abscessos. (43) Relativamente aos 282 casos de 

QSC analisados, 95,7% apresentaram concordância entre os diagnósticos anatomopatológico 

e clínicos. Nesta percentagem estão incluídos os casos de QSC com outros achados 

patológicos, onde foi possível verificar que nas descrições macroscópicas descreveram-se 

áreas acinzentadas, podendo estas estar relacionadas com os achados microscópicos de 

informação, uma vez que, não existe nenhuma referencia na descrição macroscópica sobre 

em que cassetes foram colocados os fragmentos com essas alterações para eventual 

correlação macro-microscópica. 

Nas amostras de QSC é sempre importante referenciar se a lesão interseta ou não a 

margem cirúrgica, uma vez que, estas lesões recidivam frequentemente e se esta informação 

não constar no relatório anatomopatológico, o cirurgião não saberá se a lesão foi removida por 

completo, implicando o prognóstico dos doentes.(44,45) Na amostra estudada 17 casos 

referiam que a lesão intersetava a margem cirúrgica e um caso mencionava que a lesão não 

intersetava a margem. Estas informações foram relatadas exclusivamente no exame 

microscópico, embora a interseção da margem pudesse ser identificada macroscopicamente. 

Nos casos discordantes, em que não se evidenciou lesões quística, em todos houve uma 

descrição de não identificação da lesão na macroscopia, confirmando-se sempre na 

microscopia.  A transformação maligna de QSC é rara e o carcinoma espinocelular é o tipo 

mais comum, sendo mais prevalente em homens, geralmente com idade superior a 50 anos, 

após sintomas crónicos prolongados, e pode estar associada a imunossupressão, infeção por 

HPV e recorrência da lesão.(33,46) Estudos anteriores concluíram que a análise 

histopatológica de quistos sacrococcígeos (QSC) é desnecessária, dado que nenhum dos 

casos avaliados apresentou evidência de neoplasia maligna, corroborando os achados do 

presente estudo. (47 49) 
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5.4. Trompas de Falópio  

Os casos analisados de trompas de Falópio estavam associados a laqueações tubares, 

método contracetivo extremamente eficaz, amplamente adotado, seguro e definitivo. (50) 

Esta foi a segunda amostra com maior percentagem de concordância entre diagnostico. 

Apenas um dos casos discordantes necessitou de follow-up, nomeadamente o caso em que 

se identificou endometriose. A endometriose nas trompas de Falópio é uma condição rara que 

pode causar infertilidade.(51) No caso de uma mulher ser informada de que tem endometriose 

e poder apresentar infertilidade, essa informação pode não ter impacto imediato caso não 

deseje engravidar, no entanto, a endometriose pode afetar a saúde de várias maneiras, 

incluindo a dor crónica, formação de aderências e inflamação persistente. O diagnóstico e o 

tratamento precoce são fundamentais para minimizar essas complicações e melhorar a 

qualidade de vida da paciente, uma vez que, caso a paciente desenvolva sintomas de 

endometriose mais tarde, o clínico já estará preparado para considerá-la no diagnóstico. (52)  

Os outros três casos discordantes não necessitaram de follow-up. Os dois casos de 

decidualização focal, trataram-se de laqueações tubares pós-parto, sendo esta condição 

associada à gravidez (53). Quanto ao caso de inflamação crônica leve e alterações reativas, 

por si só, não justifica tratamento se não houver outros sintomas associados, já que essas 

condições geralmente representam respostas adaptativas do tecido e podem não ter impacto 

clínico significativo. (54) 

Existem poucos estudos sobre achados neoplásicos em trompas de Falópio por 

laqueação.  Um estudo revelou que a presença de quistos paratubares, é o achado mais 

frequentemente encontrado em trompas de Falópio, não tendo sido evidenciada 

transformação neoplásica nos casos analisados, o que vai de encontro com o presente estudo. 

No entanto, no estudo referido é sugerida a sua confirmação por avaliação microscópica. (35) 

5.5. Úteros 

A identificação de neoplasias em úteros removidos por prolapso é rara. Nos países com 

rastreio eficaz do cancro do útero e vacinação contra o HPV, os casos de neoplasia uterina têm 

diminuído. Apesar dos programas de rastreio não detetarem anomalias endometriais, a 

possibilidade de alterações uterinas em mulheres assintomáticas submetidas a histerectomia 

por prolapso tem gerado debate entre especialistas. Assim, questiona-se se é necessário 
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realizar exames histológicos nesses casos, dada a baixa probabilidade de se encontrarem 

patologias relevantes que possam comprometer a sobrevida das pacientes. (55,56) 

O prolapso uterino ocorre quando o útero desce para a vagina ou mesmo para fora dela 

devido ao enfraquecimento dos músculos e ligamentos que o sustentam.(57) De todos os 

casos de útero por prolapso, consideram-se discordantes 65 que apresentavam outros 

achados patológicos, sendo 46 deles já previamente identificados na descrição macroscópica, 

correspondendo a miomas e pólipos. De todos os achados patológicos, o mais preocupante foi 

o caso que demonstrou microscopicamente uma hiperplasia com atipia. Após inclusão total do 

endométrio verificou-se que se tratava de uma atipia superficial, sem invasão da parede 

uterina. Com isto, apesar da taxa de discordância ser bastante alta, após o diagnóstico 

anatomopatológico, nenhuma paciente necessitou de follow-up, uma vez que, a remoção 

cirúrgica correspondeu ao tratamento de todos os achados patológicos encontrados.  

Um estudo sobre a submissão de úteros por prolapso para avaliação 

anatomopatológica concluiu que a prevalência de patologias neoplásicas nestas amostras é 

baixa, contudo significante. O estudo destacou a presença de neoplasias cervicais e 

endometriais nestas amostras, sendo que as lesões cervicais são normalmente mais 

prevalentes em países que não implementaram programas de vacinação contra o HPV e não 

programas de rastreio do cancro do colo do útero. Referem que as neoplasias endometriais 

podem ser observadas macroscopicamente, caso sejam invasivas, ou então ser feita uma 

avaliação intraoperatória, e se necessário uma biopsia do endométrio para excluir doença 

neoplásica. Os autores recomendam o exame anatomopatológico completo de úteros por 

prolapso, mas sugerem a possibilidade de avaliar a custo-efetividade de triagens pré- e 

intraoperatórias para determinar quando o exame histológico pós-operatório seria 

necessário, em vez de realizá-lo em todas amostras. (55,58) 

5.6. Vesicúla Biliar 

No presente estudo, a vesicula biliar foi a amostra que apresentou um maior número 

de casos no serviço de Anatomia Patológica da ULSAM, no período de estudo selecionado e 

também a amostras com maior taxa de discordância entre os diagnósticos clínicos e 

anatomopatológicos. Contudo, verificou-se que apenas 0,18% dos casos necessitaram de 

follow-up, correspondendo aos dois casos neoplásicos desta amostra. Nenhum dos casos que 

necessitou de follow-up apresentou alterações identificáveis macroscopicamente que 
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pudessem prever o diagnóstico final, sendo em ambos os casos, o diagnóstico 

anatomopatológico essencial para o prognóstico de sobrevida dos pacientes. Num dos casos, 

identificou-se um adenocarcinoma com interseção da margem cirúrgica e em outro 

identificou-se uma metástase de neoplasia da mama.  No caso de metástase de carcinoma da 

mama, não constava na informação clínica que a paciente tinha sido anteriormente 

diagnosticada com carcinoma da mama. Posto isto, considera-se relevante, no futuro, indicar 

na requisição do exame patológico, se o paciente está ou foi diagnosticado com alguma 

patologia neoplásica. 

Assim como no apêndice ileocecal, também foram desenvolvidos métodos para o 

exame macroscópico intraoperatório de vesículas biliares. Um desses métodos, que tem uma 

duração aproximada de cinco minutos, consiste na lavagem da vesícula em solução salina, 

seguida da inspeção da serosa e palpação do órgão. Em seguida, a vesícula é aberta e lavada 

novamente em solução salina, e a mucosa é cuidadosamente inspecionada. Com base nesse 

exame, o cirurgião decide se a vesícula deve ser submetida a um exame histológico. (31,59) Os 

fatores clínicos que desaconselham o exame microscópico das vesículas biliares incluem 

diversos aspetos pré-operatórios e intraoperatórios. Entre os fatores pré-operatórios, 

encontram-se idade superior a 60 anos, sexo feminino, colangite esclerosante primária 

associada, anomalias na junção biliar e pancreática, calcificação parcial da parede da vesícula 

biliar ou vesícula biliar de porcelana, histórico de múltiplos episódios de colecistite aguda, 

colecistite aguda por cálculos, pólipos na vesícula biliar e etnia asiática ou sul-americana. 

Durante a cirurgia, fatores como colecistite aguda, aparência anormal da vesícula biliar, 

síndrome de Mirizzi e perfuração da vesícula biliar também desaconselham o exame. (31) 

A prática de submeter todas vesículas biliares removidas cirurgicamente por suspeita 

de patologia não neoplásica para exame microscópico varia entre estudos. Alguns defendem 

o envio sistemático de todas as vesículas biliares, dado que as neoplasias podem não ser 

visíveis macroscopicamente, o que está em concordância com os achados do nosso 

estudo.(60,61) Por outro lado, há quem apoie o envio seletivo, realizando uma avaliação 

macroscópica cuidadosa e considerando os fatores de risco conhecidos para o 

desenvolvimento de neoplasias.(31,32) 
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5.7. Limitações do estudo 

O presente estudo revelou algumas limitações, sendo a mais evidente o facto de haver 

vários patologistas a realizar a análise macro e microscópica e, por isso, estar associada uma 

a variabilidade interobservador. Como no laboratório de Anatomia Patológica da ULSAM não 

existem templates padronizados para descrições macroscópicas, há diferenças nas 

descrições realizadas muitas vezes com omissão de características importantes. Por 

exemplo, nos casos de QSC, nenhum dos patologistas confirmou se a lesão intersectava ou 

não a margem cirúrgica a nível macroscópico, sendo que esta informação seria um possível 

critério avaliar no neste estudo. Além disso, em casos de diagnóstico clínico de litíase vesicular, 

alguns relatórios não indicavam se a vesícula biliar foi recebida aberta ou fechada, o que 

poderia gerar incertezas, como a possibilidade de cálculos estarem perdidos no formol. Como 

no laboratório de anatomia patológica da ULSAM, o patologista que faz o registo macroscópico 

também realiza o exame microscópico, normalmente opta por uma descrição macroscópica 

menos detalhada, assegurando-se de colher corretamente os fragmentos necessários, já que 

terá a oportunidade de confirmar as observações na microscopia, contudo neste estudo 

retrospetivo acaba por ser uma limitação uma vez que, existe uma limitação nas descrições 

macroscópicas, dificultando a avaliação de características macroscópicas que possam 

justificar a presença de achados neoplásicos e/ou outros achados patológicos relevantes nas 

amostras avaliadas.  

Outra limitação refere-se à falta de informação clínica nas requisições para o exame 

anatomopatológico. Muitos clínicos omitem ou reduzem as informações clínicas nas 

solicitações, o que pode impactar o registo macroscópico da amostra, uma vez que 

determinadas alterações macroscópicas podem passar despercebidas. 

5.8. Prespetivas futuras 

Com o objetivo de eliminar essas limitações em estudos futuros, devem ser 

implementados templates das descrições macroscópicas, para que nenhuma informação seja 

omitida e desta maneira possa ser avaliada. Também se recomenda que na requisição do 

exame anatomopatológico, o clínico, para além do diagnóstico clínico, anote informações 

clínicas relevantes que podem sugerir um aumento de risco de outras patologias, para além da 

suspeita clínica. 
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Adicionalmente, recomenda-se o registo fotográfico de todas as peças cirúrgicas para 

aprimorar a qualidade do estudo. Para algumas amostras, o registo macroscópico e a 

representação da amostra com apenas um fragmento é suficiente para documentar que 

aquela peça foi avaliada. Contudo, apenas cerca de 0,2% da totalidade de uma amostra é 

avaliada microscopicamente, sendo que o registo fotográfico das amostras na macroscopia, 

pode fornecer mais informação do que a colheita de um fragmento aleatório da peça (11).  

Se estas sugestões forem implementadas em estudos futuros, poderão ser mais 

facilmente identificáveis alterações macroscópicas e informações clínicas relevantes que 

poderão auxiliar as equipas cirúrgica e de Anatomia patológica na tomada de decisão de quais 

as amostras poderão ser isentas de exame macroscópico ou as que podem apenas realizar 

exame macroscópico.  

 

 

6. Conclusão  

Com este estudo, conclui-se que amostras de pedículos hemorroidários, QSC e úteros 

por prolapso, possam ser amostras isentas de exame microscópico, sendo o exame 

macroscópico aconselhado, para identificação de possíveis alterações que possam ser razão 

para a realização do exame microscópico. 

As amostras de vesículas biliares, apêndices ileocecais e trompas de Falópio, em 

alguns casos, necessitaram de acompanhamento clínico. A análise macroscópica revelou-se 

insuficiente, não mostrando quaisquer evidência das patologias que foram identificadas 

microscopicamente, sendo o exame microscópico imprescindível para o diagnóstico e follow-

up dos doentes. 

Os templates criados não só uniformizam a descrição macroscópica das amostras, 

como também poderão auxiliar a identificar com maior rigor achados macroscópicos 

relevantes que justifiquem a realização apenas do exame macroscópico. Além disso, é 

fundamental que as requisições incluam informações clínicas relevantes para orientar o 

seguimento da amostra, indicando claramente se deve ser realizado apenas o exame 

macroscópico ou um exame anatomopatológico completo, incluindo tanto a análise 

macroscópica como microscópica.  
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8. Anexo I  Templates de Descrições Macroscópicas  

DESCRIÇÃO MACROSCÓPICA  APÊNDICE ILEO-CECAL 

▪ Comprimento: __ cm 

▪ Calibre: regular/irregular, de __ cm/diâmetro mínimo de x cm e diâmetro máximo de 

__ cm no terço proximal/médio/ distal 

▪ Serosa: lisa/congestiva/com falsas membranas, íntegra/lacerada 

▪ Lúmen: sem conteúdo/ contendo material acastanhado/ esbranquiçado/ hemático, 

pastoso/líquido/mucoide. 

▪ Outros achados macroscópicos relevantes: 

________________________________________ 

DESCRIÇÃO MACROSCÓPICA  PEDÍCULOS HEMORROIDÁRIOS 

▪ Dimensões: 

▪ Superfície externa: cutânea/ muco-cutânea, lisa/erosionadas 

▪ Superfície de corte: vasos congestionados e dilatados 

▪ Outros achados 

relevantes:___________________________________________________  

 

DESCRIÇÃO MACROSCÓPICA  QUISTO SACROCOCCÍGEO 

▪ Pele: Retalho elíptico/ retangular de pele e tecido celular subcutâneo com __x__x__ 

cm. Na superfície epidérmica identifica-se sulco com __ cm. 

▪ Superfície de corte 

o Lesão: ausente/presente 

▪ Descrição: lesão quística, tubuliforme, com  __ cm de comprimento e 

__ cm de diâmetro, com conteúdo cor/consistência. 

o Margens: interseta/não interseta/ não avaliável macroscopicamente 

 

DESCRIÇÃO MACROSCÓPICA  TROMPAS DE FALÓPIO 

▪ Salpingectomia: unilateral/ bilateral 

▪ Comprimento: __ cm, fimbriados/ não fimbriados 

▪ Calibre: regular/irregular, de x cm/diâmetro mínimo de x cm e diâmetro máximo de x 

cm no terço proximal/médio/ distal 

▪ Serosa: lisa/congestiva/com falsas membranas, íntegra/lacerada, contendo __ 

quisto (s) paratubares, o maior de __ cm de parede fina e conteúdo translúcido e 

líquido  

▪ Lúmen: sem conteúdo/ contendo material hemático, pastoso/líquido. 

▪ Outros achados macroscópicos relevantes: 

________________________________________ 



 II 

DESCRIÇÃO MACROSCÓPICA  ÚTERO POR PROLAPSO 

▪ Peso: __ g 

▪ Dimensões: __ cm de altura, __ cm de diâmetro transversal e __ cm de diâmetro 

ântero-posterior. 

▪ Serosa: lisa/deformada/com aderências 

▪ Parede uterina: com __ cm de espessura máxima e observam-se lesões (nodulares, 

bem delimitadas, cor, aspeto e consistência, hemorrágicas e calcificadas), 

subserosas/intramurais/ submucosas, localizadas no corpo/fundo uterino, na 

parede anterior/posterior, a maior com __x__x__ cm e a menor com __x__x__ cm. 

▪ Endométrio : liso/aveludado/irregular, cor e com x mm de espessura média 

(descrever algum pólipo/quisto/lesão) 

▪ Colo uterino: com  __x__ cm de eixos exocervicais e __ cm de altura.  

o Exocolo: liso/rugoso/cor, alguma lesão: descrever  

o Zona de transformação: bem/ mal definida  

o Endocolo: cor, trabeculado/erosionado, com muco/pólipos/quistos   

 

DESCRIÇÃO MACROSCÓPICA  VESÍCULA BILIAR 

▪ Recebida: aberta/ fechada e íntegra /lacerada 

▪ Dimensões: ___x___x___ cm 

▪ Serosa: lisa/espessada/irregular/congestionada/ com falsa membranas 

▪ Parede: __ cm de espessura máxima espessada/adelgaçada  

▪ Mucosa: cor/ aspeto/ pontuado/estrias amareladas/pólipos/úlceras 

▪ Cálculos: ___ cálculos, arredondados/facetados, cor, o maior de ___ cm. 

▪ Gânglio peri-cístico: ausente/presente com __ cm. 

 

 


