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TR resumo

Protocolo Introdugdo: Nés desenvolvemos um protocolo de estudo para exame de carcinomas nao-palpaveis da
mama detectados por mamografia com énfase na avaliacdo das margens cirdrgicas. Metodologia: Revimos
nossa experiéncia na aplicacdo do protocolo em 52 espécimes examinados por seis residentes e orien-
Lesdes ndo-palpaveis tados por um patologista especialista em mama. Todos os espécimes foram submetidos a mamografia,
a qual orientou o exame macroscépico. Os espécimes foram pintados e seccionados obedecendo-se as
referéncias anatdmicas e de acordo com seu tamanho. Espécimes < 3cm foram seccionados em paralelo e
totalmente processados. Espécimes > 3cm foram seccionados radialmente, sendo processado um minimo
de seis fragmentos, com registro no mapa de clivagem. Resultados: A maioria das cirurgias (40 casos;
76,6%) foi realizada para diagnéstico e 12 (23,4%) com finalidade terapéutica. Foram obtidos em média
7,4 blocos por espécime. Carcinoma ductal in situ (CDIS), isolado ou em associacdo com carcinoma ductal
invasor, foi o tipo histolégico mais freqiiente (35/52 casos; 67,3%). Os tumores variaram de 0,1 a 4cm
(média de 1,14cm). As margens foram positivas em 22 casos (42,2%). O tipo histoldgico mais comum
nas margens foi o CDIS (12/22 casos). Foram reexcisados 33 casos, dos quais 17 tinham tumor residual
(48,5%), a maioria de espécimes com fins diagndsticos. Conclusao: Nosso protocolo foi considerado de
facil uso pelos residentes. Embora néo seja de baixo custo, devido ao tempo de exame, ao grande nimero
de sec¢Bes realizadas e por poder resultar em procedimento cirtirgico em dois tempos, ele é seguro para
o diagnéstico e eficiente para a deteccdo de margens comprometidas.

Cancer de mama

abstract IS ™

Introduction: We developed a study protocol for the examination of non-palpable breast carcinomas detected by | Pprotacol
mammography with emphasis on evaluation of surgical margins. Methodology: We reviewed our experience applying
the protocol to 52 specimens evaluated by six residents oriented by a breast pathologist. All specimens were submitted
to mammography prior to evaluation, which guided gross examination. The specimens were inked and sectioned, | Non-palpable lesions
oriented by anatomical reference markers, depending on size and lesions detected by mammography. Specimens <
3cm were sectioned in parallel and all tissue sampled. Specimens > 3cm were radially sectioned with a minimum of
six samples processed for microscopy. A map of cleavage assigned with block numbers was registered. Results: The
majority of surgeries (40 cases; 76.6%) had diagnostic purposes, and 12 (23.4%) were therapeutic procedures. An
average of 7.4 blocks was obtained from each specimen. Ductal carcinoma in situ (DCIS), isolated or in association
with infiltrating ductal carcinoma, was the most common tumor diagnosed (35/52 cases; 67.3%). Tumors measured
from 0.1 to 4cm (average = 1.14 cm). Margins were positive in 22 cases (42.2%). The most common tumor type
affecting surgical margins was DCIS (12/22 cases). A re-excision was carried out in 33 cases and residual tumor
was found in 17 cases (48.5%). Conclusion: Our protocol was considered easy to be used by residents. Although it
is not cost saving, because of time-consuming examination, high number of sections sampled, and could imply in
two surgical procedures, it is safe for diagnosis and efficient for positive margin detection.

Breast cancer
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Introducéo

A abordagem das lesdes mamarias tem sofrido modifi-
cacOes significativas, evoluindo de grandes cirurgias mutila-
doras, em nome do radicalismo oncolégico, a cirurgias mais
econdmicas, tendo como objetivo ndo apenas a cura, mas a
reducdo da morbidade e a melhora da estética. Nos Gltimos
25 anos, com a introducdo dos programas de rastreamento
mamogréfico, os tumores de mama vém sendo detectados
em estadios mais iniciais e abordados por procedimentos
cirdrgicos cada vez mais conservadores®?. Neste contexto,
o patologista se vé diante de espécimes cada vez menores,
provenientes de abordagens de neoplasias palpaveis e
nao-palpdveis, guiadas por estereotaxia e, recentemente,
pela injecdo de material radioativo: radioguided occult lesion
localisation (ROLL™). Nestes casos, a avaliacdo correta das
margens cirdrgicas e a caracterizacdo precisa das lesdes
encontradas se tornam fatores essenciais para o sucesso
do tratamento oncolégico de forma global: radicalismo on-
colégico versus morbidade versus estética. Estas mudancas
na forma de diagnéstico e na conduta em pacientes com
cancer de mama tém obrigado os patologistas a modificar
sua abordagem ao processar e avaliar os espécimes cirdrgi-
cos de mama®. Uma das mudancas que vém requerendo
atencdo dos patologistas é o crescente nimero de bidpsias
de mama, realizadas por alteracGes mamogréficas, sem
lesdes clinicamente detectaveis®P. A estratégia ideal para
amostragem dos espécimes destas bidpsias ainda nédo esta
bem estabelecida, e sua extensdo e orientacdo variam de
uma instituicdo para outra®".

Como abordar estes espécimes e fornecer, no laudo
anatomopatoldgico, os informes necessérios para a ava-
liacdo da adequabilidade do tratamento? A partir deste
questionamento e tendo como referéncia recomendaces
de alguns autores, desenvolvemos um protocolo especifico
para a abordagem de espécimes de mama obtidos através
da orientacdo por métodos de imagem, contendo lesdes
ndo-palpaveis clinicamente. Neste trabalho relatamos este
protocolo e a nossa experiéncia na aplicacdo do mesmo
numa série inicial de casos.

Material e método

O protocolo de estudo foi elaborado e testado no Ser-
vico de Patologia Mamaéria do Departamento de Anatomia
Patoldgica, em colaboragdo com o Servico de Mastologia do
Departamento de Ginecologia e Obstetricia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
em Belo Horizonte, MG. Todos os espécimes mamarios

removidos por lesdo ndo-palpavel devem vir acompanha-
dos da respectiva mamografia e da marcacdo das relacdes
anatdmicas. Para esta Ultima sugerimos como referéncia de
memorizacdo: um fio curto = cranial, um fio longo = lateral,
um fio médio = medial, dois fios médios = borda mamilar.

Protocolo de estudo

O protocolo é dividido em quatro partes: identificacdo,
macroscopia (Figura 1A), microscopia e conclusao (Figura
1B), descritos a seguir.

Identificacdo
Contém campos para registro de nome, idade, sexo

e registro geral da paciente e o nimero do exame no
Servico.

Macroscopia

Possui campos para a indicacdo do tipo de espécime
(tumorectomia, quadrantectomia, setorectomia, ampliacao
de margens cirlrgicas), lateralidade, dimensdes (nos trés
eixos em centimetros), peso (em gramas), dimensdes e
alteracbes da pele e do mamilo, quando se aplicam. Depois
de realizadas pesagem e medidas, os espécimes séo secos,
tém toda a superficie externa tingida com nanquim e, apds,
sao mergulhados em solugdo mordente (Bouin ou solugdo
de acido acético a 5%) por cinco minutos, para fixacédo do
nanquim no espécime. A amostragem e a clivagem dos
espécimes dependem de sua complexidade e dimensdes:

*  espécimes menores que 3cm: sdo totalmente secciona-
dos em cortes paralelos e transversais, com espessura
de 3 a 4mm, e identificados com ndmeros em ordem
crescente da esquerda para a direita, para que, se ne-
cessario, seja possivel a sua reconstrucéo tridimensional
a partir dos cortes histolégicos (Figura 2). Todos os
fragmentos sdo submetidos a processamento histol6-
gico, referindo-se, no protocolo, a relagdo dos blocos
correspondentes a lesdo mamogréfica;

*  espécimes maiores que 3cm: todos os espécimes remo-
vidos por lesdes ndo-palpaveis sao submetidos a mamo-
grafia antes do exame anatomopatoldgico. O espécime,
antes de ser radiografado, € montado em um dispositivo
de acrilico com reticulo metélico, cuja projecéo no filme
possibilita orientacdo bastante precisa, do tipo cartogra-
fica, com eixos x e y. O nimero de amostras submetidas
a histologia é variavel, dependente da complexidade
das lesdes observadas na mamografia e do tamanho do
espécime. Amostram-se no minimo sete cassetes conten-
do fragmentos retirados sob orientacdo de mamografia
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG ] B -
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA — PATOLOGIA MAMARIA

Nome: RG:

LAUDO ANATOMO-PATOLOGICO DE MAMA

MACROSCOPIA:

Tipo de Espécime: 1 Biopsia/Tumorectomia 2 Quad/Setorectomia 3 Core biopsy 4 Outro:
Lateralidade: 1 Direita (QSI,QSL,QlI,QIL) 2 Equerda (QSI,QSL,Qll,QIL) 3 Nao especificada

que 3 cm.

M. Sup.

i y
L i

| - i".ﬁ/ﬂh
ad -

Dimensédo: _ _ ,_x_ _ ,_x_ _ ,_cm Peso:_ _ g Pele:_ _ ,_x_ _ ,_ cm

Pele: 1 Sem alteragdes 2 Edema 3 Retragdes 4 Ulceragdes 5 Incisdo recente (___cm). 6 Incisdo antiga (___ cm).

Mamilo: 1 Sem alteragdes 2 Ulceracdo 3 Retragcdo 4 Eczema 5 Ausente

SUPERFICIE DE CORTE

Lesao (tumor): 1 Ausente 2 Unica 3 Mudltiplas (> __ ) 4 Residual

Dimensodes da lesdo: L, X__ ., X__ ., cm

Contorno: 1 Espiculado 2 Circunscrito 3 Infiltragéo difusa

Consisténcia: 1 Dura 2 Mole 3 Elastica 4 Friavel

Coloragao: 1 Brancacenta 2 Amarelada 3 Outra:

Cavidade cirurgica: 1 Ausente 2 Sem tu residual 3 Com tumor residual

Parénquima restante: 1 Sem alteragdes 2 Cistos 3 Outros:

OBSERVACOES / ESQUEMA: Mapa de Clivagem:

1 — Espécime enviado agulhado por fio metalico, com relagbes anatdmicas | TE: TUMOR (pesq. de recep. Hormonais)

indicadas por fios cirdrgicos. Acompanha mamografia do mesmo. T1: TUMOR

2 — Espécime totalmente processado. T2: M. SUP. ( __cm)
T3: M. MED. ( _cm)
T4: M. INF. ( __cm)
T5: M. LAT. ( _cm)
T6: M. ANT. ( —_cm)
T7: M. PROF. ( cm)
T
T
T
N° total de blocos -

Esquemas para espécimes menores | Esauemas para espécimes maiores que 3 cm. | M. Prof

Figura 1A - Protocolo: identificagdo e macroscopia (frente)
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MICROSCOPIA:
CLASSIFICACAOQ: 1-Normal 2-Lesdes Benignas 3-Neo benigna 4-Neo Maligna 5-Sem tumor residual

Lesbes Benignas: 1-Fibrose do estroma 2-Adiposidade 3-Ectasia ductal/cistos 4-Cisto solitario

5-Metaplasia apécrina 6-Adenose ductos terminais  7-Adenose esclerosante 8-Necrose de tecido adiposo

9-Alteragéo papilar apécrina 10-Alteragao colunar dos lébulos 11-Cicatriz radial
Lo 10 = L PP PRSP PPPPUPPRPN )
HIPERPLASIA EPITELIAL: 1 - Ausente 2 - Presente
Tipo: 1-Ductal Leve 2-Ductal moderada/florida 3-Ductal atipica 4-Lobular atipica
NEOPLASIA BENIGNA: 1-Fibroadenoma 2-Tumor phyllodes 3 Papiloma intraductal 4-outras(................c....... )
NEOPLASIA MALIGNA:
Néo invasiva: 1-Ductal (Tipo: ) 2 - Lobular 3 - Doenga de Paget do mamilo 4 — Outros(..................... )
Microinvasédo: 1 - Ausente  2-Presente (_____mm) 3 - Possivel (suspeita)
Invasiva: 1-Ca Ductal(soe) 2-Ca Tubular 3-Ca Cribriforme 4-Ca Medular 5-Ca Coléide 6-Ca Lobular 7- Ca Apécrino
B-OULTOS (- vttt )
Grau Histoldgico: 1-Grau | (Baixo — 3 a 5) 2-Grau Il (Intermediario — 6 e 7) 3-Grau lll (Alto — 8 e 9)
Arranjo Tubular: 1- (+75%) 2- (10-75%) 3- ( menos de 10%)
Grau Citolégico (pleomorfismo): 1- Pouco 2- Moderado 3- Acentuado
Mitoses (objetiva 40x o/ campo de 0,194 mm?): 1-até 7 /10 hpf 2- de 8 a 15/ 10hpf 3- mais que 15/ 10hpf
Informagdes Complementares:
Extens&o do Tumor: 1-Localizada 2-Difusa em 1 quadrante 3-Multiquadrante 4-N3ao se aplica
Componente Intraductal Extenso (mais de 25% do tumor): 1-Presente 2-Ausente
Infiltracdo da pele: 1-Ausente  2-Presente por contiguidade  3-Embolia linfatica 4-N&o se aplica
Invasao de vasos linfaticos peri-tumorais: 1-Sim 2-Nao
Invasdo de vasos sangliineos peri-tumorais: 1-Sim 2-Nao
Necrose: 1-Ausente  2-Discreta 3-Moderada  4-Acentuada
Microcalcificagdes: 1-Ausentes 2-Presentes (Determinantes) 3 — Presentes (N&o determinantes)
Mamilo: 1-Livre 2-Paget 3-Infiltrag&o intra-canalicular  4-Infiltragdo estroma 5-N&o se aplica
Parénquima restante: 1-Sem alteragdes 2-Lesbes benignas (vide)
Margens cirurgicas (microscopica): 1-COMPIOMELAA(S) (..vucveveverveereceeeeeeieeeeeeeeeceeteee e eseesssaeae et esesesesae et sesesenssseaesesenns )
2-Livres. A menor margem é a (sup,inf,méd,lat,ant,prof) emede __ _ mm.

Observagoes/Microscopia:

Conclusao:

Preceptor: Residente:

Figura 1B - Protocolo: microscopia e concluséo (verso)
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Figura 2 - Manejo de espécimes com menos de 3cm. A: mamografia do espécime; B: o espécime apds fixagdo (nota-se deslocamento do fio metdlico); C e D: pintura das
margens com nanquim; E: o espécime é seccionado em cortes paralelos e transversais, em intervalos de 3 a 4mm, e numerado seqiiencialmente de um extremo ao outro; F: todos

os fragmentos do espécime sdo processados para estudo histoldgico

do espécime (geralmente em correspondéncia com as
microcalcificacdes) e abordagem das margens cirdrgicas.
Tomam-se fragmentos das seis margens (lateral, medial,
anterior, profunda, superior e inferior) e, quando informa-
da, da margem mamilar. Realizam-se cortes tangenciais
nas margens superior, lateral, inferior e medial, em sentido
horério (como se se descascasse uma laranja ou fazendo-se
um shaving). Em seguida estes fragmentos sdo secciona-
dos perpendicularmente a superficie tingida, obtendo-se
pelo menos trés amostras de cada topografia (geralmente
€ possivel incluir as trés amostras em um dnico bloco de
parafina) com espessura maxima de 2 a 3mm. A parte
restante (parte central do espécime), que contém ainda
as margens anterior e profunda, é seccionada em cortes
paralelos e transversais com espessura maxima de 3 a
4mm. Como a maioria dos espécimes tem espessura em
torno de 1 a 3cm, obtém-se nesta operacdo verdadeiras
fatias que, quando cortadas ao meio em sentido paralelo
as superficies tingidas, tem-se, de um lado, a margem
anterior e, do outro, a margem profunda, incluindo-se,
juntamente, a area suspeita observada na mamografia
(Figura 3).

Microscopia

Esta parte do protocolo contém campos para o detalha-
mento microscdpico das lesdes mamarias encontradas:

classificagdo — campo utilizado para a classificacdo geral
do processo patoldgico (normal, lesdes benignas néo-
neopldsicas, neoplasia benigna, neoplasia maligna ou
auséncia de tumor residual);

lesdes benignas — contém como op¢des as lesdes be-
nignas ndo-neoplasicas da mama mais freqiientemente
encontradas, particularmente aquelas com significado
clinico e prognéstico. Ha ainda um campo comple-
mentar, outros, para enquadramento de outras lesdes
ndo-listadas;

hiperplasia epitelial - campo de grande importancia
devido ao valor prognéstico destas lesdes. As definicdes
e a terminologia adotadas sdo as de Dupont e Page ©;

neoplasia benigna - contém opcdes dos tipos mais
comuns de neoplasias benignas e, ainda, um campo
de preenchimento livre, outros, destinado ao enqua-
dramento das demais possibilidades;

neoplasia maligna — contém vdrios campos visando ao
maior detalhamento da neoplasia, incluindo itens de
importancia progndstica. Inclui a natureza da neoplasia,
a avaliacdo da invasao do estroma (ndo-invasivo, com
microinvasao e sua dimensao ou invasivo) e o tipo his-
tolégico usando-se a classificacdo internacional de tu-
mores da Organizacdo Mundial da Satide (OMS)®¥;

grau histolégico — contém os itens propostos no
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Figura 3 - Espécimes maiores que 3cm com orientagdes topogrdficas. A: espécime montado no dispositivo reticulado de orientagdo; B: mamografia ampliada do espécime fixado
ao dispositivo reticulado; C: pesagem do espécime; D: orientagdo da pega seguindo marcagdo por fios cirtirgicos; E e F: pintura das margens com nanquim verde; G a I: secgdo do
espécime e obtengdo das margens cirdrgicas. Em H, as letras mindsculas ao lado de cada amostra representam, respectivamente, s: margem superior, I: margem lateral, i: margem
inferior, m: margem medial, a: margem anterior, p: margem profunda

sistema de graduacdo histolégica de Nottingham e escore =3, aformacdo de tlbulos é pouca ou nenhuma
(esquema de Scarff, Bloom e Richardson modificado (< 10%);
por Elston e Ellis)®, aplicaveis apenas aos tumores

invasores, ndo sendo utilizados nos tumores inteira- Pleomorfismo nuclear:

mente in situ ou naqueles com somente um compo- e escore = 1, os nlcleos sdo regularmente uniformes
nente microinvasor. A graduacdo do tumor é baseada (discreto);

na avaliacdo de trés caracteristicas morfol6gicas: e escore = 2, aumento no tamanho e na variabilidade
formacdo tubular, pleomorfismo nuclear e atividade nuclear (moderado);

mitética. Um escore de 1 a 3 é dado a cada item, da

_ * escore = 3, marcada variacdo na forma e no tamanho
seguinte forma:

nuclear (acentuado);
Formagéo tubular: Atividade mitética* (depende do tamanho do campo
e escore = 1, a maior parte do tumor forma tibulos do microscdpio usado) avaliada em dez campos de
(> 75%); grande aumento (hpf):
* escore = 2, a formacdo de tdbulos é moderada (10% e escore = 1, até sete figuras de mitoses em 10hpf
a 75%); (pouca);

*Correlagao entre o nimero de mitoses e o diametro do campo do microscépio, com base em campo de grande aumento com area de 0,194mm? (equivalente a objetiva de 40x e ocular de
18mm, com diametro de campo variando 0,56mm).
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e escore = 2, de oito a 15 figuras de mitoses em 10hpf
(moderada);

* escore = 3, mais que 15 figuras de mitoses em 10hpf
(acentuada).

A soma dos escores obtidos em cada um destes itens
gera um escore final que varia de 3 a9, encontrando-se, as-
sim, o grau de diferenciacéo histoldgica correspondente:

e grau | (baixo) - bem diferenciado - soma dos escores
igual a 3 ou 5;

e grau ll (intermediario) - moderadamente diferenciado
-soma igual a 6 ou 7;

e grau lll (alto) - pouco diferenciado — soma igual a 8
ou9.

Estes critérios de graduacdo sado aplicados a todos os
tipos tumorais invasivos, exceto o carcinoma medular. O
indice mitdtico deve ser avaliado em éreas de neoplasia
viavel, de preferéncia na drea com maior concentragao de
figuras de mitoses (ou hot spot).

Os demais itens abordam aspectos gerais do tumor,
como extensao, infiltracdo da pele, doenca de Paget, pre-
senca de émbolos linfaticos e/ou sangiiineos e necrose.

Observacgdes: campo descritivo, reservado a informacdes
adicionais, particularidades ou ressalvas que o patologista
julgue importantes para a condugao do caso.

Conclusdo

Item reservado ao diagnéstico final, resumido, do pro-
cesso patolégico principal do espécime examinado.

Avaliacdo da experiéncia na aplicacao
rotineira do protocolo

O protocolo foi empregado na rotina do nosso servico,
em espécimes seqlienciais, por seis diferentes médicos
residentes sob a supervisdo da professora responsavel pelo
Laboratdrio de Patologia Mamdria.

A aplicacdo do protocolo foi avaliada em 52 pecas
cirirgicas de mamas removidas por lesdes nao-palpaveis,
detectadas por método de imagem e cujos espécimes
foram avaliados no pés-operatério apés fixacdo em formol
e confirmaram carcinoma.

Dos 52 casos avaliados, 32 (62,6%) foram marcados
por agulhamento e dois (3,8%) pelo ROLL"™. Em 40 casos
(76,9%) a cirurgia foi realizada com o objetivo de diagnos-
ticar a natureza da lesao (se invasora ou in situ). Nos demais
casos, ja havia diagnostico prévio, obtido mais comumente
por bidpsia de fragmento (core-biopsy). O procedimento

cirdrgico mais freqliente foi a setorectomia guiada por fio
metalico, estereotaxia, em 48,1% dos casos. Quatro casos
foram acompanhados por linfadenectomia axilar. A pesquisa
do linfonodo sentinela foi realizada simultaneamente em
seis casos, os quais tinham diagnéstico prévio de neoplasia
maligna.

Foram amostrados, em média, 7,4 blocos por espécime,
variando de 3 a 23, de acordo com o tamanho da lesdo e do
espécime e o tipo de lesdo encontrado na mamografia.

Os tumores tinham de 0,1 a 4cm de maior eixo (média
=1,14cm). A distribuicdo dos tumores quanto ao tipo histo-
l6gico esté na Tabela. Carcinoma ductal in situ, isolado ou
em associacdo com o carcinoma ductal invasor, foi 0 achado
mais freqliente, ocorrendo em 35 dos 52 casos (67,3%).

Dos 52 casos revistos, 22 (42,3%) tinham margens com-
prometidas. O tipo histolégico mais encontrado atingindo a
margem cirlrgica foi o carcinoma ductal in situ isolado (12
dos 22 casos). Trinta e trés casos sofreram nova intervencao
cirGrgica, devido ao achado de margens comprometidas a
microscopia. Nestes, foi encontrado tumor residual em 17
casos (48,5%) na peca de reexcisao. Em todos eles havia
carcinoma in situ isolado ou em associacdo com carcino-
ma invasor. A extensdo do tumor residual no espécime de
reexcisdo variou de 3 a 40mm.

No presente trabalho relatamos um modelo de protoco-
lo sistematizado para exame pés-operatdrio de espécimes
de mama contendo carcinomas ndo-palpéveis detectados
por método de imagem e a nossa experiéncia na aplicacdo
deste protocolo. Tais protocolos especificos visam a orien-
tar patologistas e padronizar a abordagem dos espécimes
cirdrgicos, provendo de informacdes Gteis a clinica e com
implicagbes prognésticas e evitando omissdo de dados
relevantes. A indicacdo de protocolos para sistematizar o
estudo de espécimes cirlrgicos tem sido uma preocupagao
de servicos especializados e de associacdes de patologistas
como o Colégio Americano de Patologia®® e a Sociedade
Brasileira de Patologia®™?. Estes protocolos sdo publicados,
como artigos cientificos, em manuais ou capitulos de livros
de patologia cirdrgica e freqlientemente sdo reavaliados e
atualizados. O nosso protocolo foi baseado em diversos
roteiros publicados na literatura especializada e adaptado
a rotina do nosso laboratério.

No nosso servico, a avaliacdo de espécimes contendo
lesdes ndo-palpaveis é feita no pos-operatdrio apos fixacdo
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1.1 Tipo histologico dos tumores diagnosticados

Primeira intervencao Reexcisao
Tipo histologico Niimero de casos % Niimero de casos %
In situ 22 42,2 12 36,4
In situ e invasor 16 30,8 6 18,1
Invasor 11 21,2 0 0
Invasor com CIE 3 5,8 - -
Sem tumor residual - - 15 45,5
Total 52 100 33 100

CIE = componente in situ extenso (> 25% do tumor).

das pecas em formol, por considerarmos uma avaliacao
mais segura para evitar perda de material ou amostragem
inadequada nos exames de congelacdo perioperatorios.
Outros autores e o Colégio Americano de Patologistas
também consideram inadequado o exame perioperatério
destes tipos de espécimes®. No entanto, ha uma presséo
crescente dos cirurgides para avaliagdo intra-operatéria
destes espécimes. O objetivo principal da avaliagéo intra-
operatdria seria realizar o estudo das margens de excisdo
para permitir tratamento apropriado num mesmo tempo
cirdrgico nos casos de cancer de mama, evitando-se os
gastos e o estresse de um segundo procedimento cirdrgico.
Por outro lado, o exame intra-operatério de espécimes com
lesdes ndo-palpaveis tem dificuldades técnicas, colocando
em risco o diagndstico adequado, particularmente das
lesdes proliferativas pré-malignas, com prejuizo para a
paciente.

O ideal seria que os espécimes fossem sempre envia-
dos de imediato ao patologista intactos e nao-fixados.
Entretanto, na maioria das instituicdes do Brasil, as pecas
cirdrgicas séo enviadas aos laboratérios fixadas em formol,
por periodos de tempo variéveis, até serem submetidas
a processamento. Também em nosso laboratério os
espécimes sdo recebidos ja fixados. Em nosso protocolo
examinamos o espécime in totum, sendo necessarios
varios blocos para inclusdo de todo o material contendo
areas suspeitas na mamografia. Na série que avaliamos,
o nimero de blocos amostrados foi grande (média= 7,4
blocos/caso), refletindo a complexidade dos espécimes e
das lesdes mamograficas. A recomendacéo para o envio
do espécime in totum segue a orientacéo de outros autores
que afirmam que se o espécime é incisado previamente
ou enviado em dois ou mais fragmentos, a avaliacao das
margens pode ser dificultada ou ndo ser exequivel©®V.
Também semelhante ao proposto por outros autores, em

nosso protocolo propomos que, antes de ser incisada, a
superficie do espécime deva ser sempre pintada com tinta
nanquim para posterior avaliacdo das relacdes com as
margens. E indispensavel neste tempo que os espécimes
sejam previamente orientados pelo cirurgido quanto as
suas relacdes anatdémicas, bem como sua relacdo com o
mamilo. Marca¢des anatomicas ausentes ou inadequadas
inviabilizam informacdes precisas acerca das margens®”.
Um dos objetivos mais importantes de nosso protocolo,
além do diagndstico do processo patoldgico, é a avaliacdo
das margens. A avaliacdo adequada destas se inicia no ato
cirdrgico, quando o cirurgido faz a marcacéo das relacdes
topograficas e transcreve estas referéncias na requisicao de
exame que deverd orientar o patologista.

Em 22/52 casos (42,2%) que avaliamos havia margens
comprometidas. Esta incidéncia pode ser considerada alta
e deve-se, em parte, ao fato de que a maioria dos proce-
dimentos foi indicada inicialmente para esclarecimento
diagnéstico, e ndo como cirurgia terapéutica definitiva. A
dificuldade em se obter margens livres deve-se em parte
as caracteristicas das lesGes, em sua maioria carcinoma in
situ, e a extensa amostragem das margens.

A avaliagdo microscopica das margens é, na atualidade,
o maior fator de selecdo das pacientes para o tratamento
conservador da mama. Ha, porém, vérios fatores limitan-
tes no que se refere a abordagem das margens. Além das
dificuldades técnicas jé citadas, ha também dificuldades de
interpretacdo do que sdo margens livres®. Ha consenso na
literatura de que o tumor presente em qualquer superficie
pintada pelo nanquim represente margem positiva. No
entanto, a definicdo de margem negativa ndo é uniforme®".
Alguns autores propdem uma distancia que pode variar de
um, dois ou de cinco milimetros entre o tumor e a mar-
gem para que esta seja considerada negativa‘'® 2”. Outros
consideram margem negativa qualquer distancia entre o



XAVIER, R. G. R. et al. Carcinomas nao-palpaveis da mama: avaliacao e experiéncia com protocolo especifico para estudo anatomopatoldgico ¢ | Bras Patol Med Lab ¢ v. 41 ¢ n. 1  p. 51-60 # fevereiro 2005

tumor e a margem, mesmo que haja apenas poucas células
ou fibras entre o tumor e o nanquim®" 33, Diante da falta
de consenso, em nosso protocolo propomos que a medida
tumor-margem seja sempre informada e especificada em
milimetros, e ndo simplesmente referida como margem
livre. No caso de margem positiva o patologista deve in-
formar se é acometida por carcinoma in situ ou invasor e
a extensao do comprometimento (se focal ou difuso). Esta
informacdo tem implicacdes praticas importantes, embora
margens positivas ndo signifiquem necessariamente a pre-
senca de tumor residual na mama. Entretanto, o risco de
doenca residual é alto se o envolvimento das margens é
extenso ou se mais de uma margem esta comprometida®”.
Da mesma forma, margens negativas ndo sao garantia de
que ndo hé doenca residual nem de que ndo havera recidiva
local@”. Estudos de Holland et al. em pecas de mastectomia
mostraram presenca de tumor microscépico além de 2cm

do foco principal em 41% dos casos de carcinomas in situ
examinados®’. A maioria dos autores propde ampliacao
de margens quando ha células tumorais na superficie de
corte do espécime cirirgico®-3». Assim, casos com margens
comprometidas sdo candidatos a ampliacdo ou mesmo a
mastectomia.

Em conclusdo, consideramos que nosso protocolo,
com orientacdes para exame macroscépico, clivagem do
espécime e laudo microscépico, é de fécil utilizagdo por
diferentes patologistas, inclusive por residentes em fase
de treinamento. Apesar de ser dispendioso, pelo nimero
de fragmentos amostrados, e por poder implicar em
tratamento cirGrgico em dois tempos, traz a seguranca
de diagnésticos confidveis em beneficio do paciente.
Esperamos que o relato de nosso protocolo e de nossa
experiéncia possa ser (til a outros patologistas que exa-
minam este tipo de espécime.
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