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Resumo

OBJETIVO: Avaliar a concordéncia nos diagnésticos histopatolégicos de lesdes mamarias proliferativas infraductais entre
pafologisias gerais e especialisias em patologia mamdria. METODOS: Tratarse de estudo cbservacional e fransversal, com
andlise de 209 lesdes encaminhadas ao Laboratério de Patologia Mamdria da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais para consulioria, no perfodo de 2007 a 2011, comparando os diagnésficos originais com os apés
a revisdo. Foram incluidos apenas os casos com solicitagdo formal de revisGo e que apresentavam diagnéstico histopatolégico
no laudo original ou de reviséo de lesées proliferativas, carcinoma ductal in situ puro, carcinoma ductal in situ com microinvasdo
ou associado a carcinoma invasor. A concordancia percentual e o indice kappa foram ufilizados para a andlise estatistica.
RESULTADOS: Observamos moderada concordancia nos diagnésticos originais de benignidode ou malignidade versus os
diagnésticos de revisGo (kappa=0,5; concordancia percentual=83%). Apds a revisdo, o diagndstico de malignidade foi
confirmado em 140,163 casos (86%) e o diagndstico de benignidade foi confirmado em 34,/46 casos (74%). Quanio
aos diagndsticos especificos, observamos concordéncia moderada entre o laudo original e de revisdo (136,209 casos;
kappa=0,5; concordancia percentual=65%). A maior discordancia foi observada nos casos de carcinoma ductal in situ com
microinvasdo (6,/6 casos; 100%). Grande discordéncia foi observada nos casos de hiperplasia ductal atipica (16,/30 casos;
53%) e carcinoma ductal in situ (25/75 casos; 33%). Em relagdo ao grau histolégico do carcinoma ductal in situ, observou-
se boa concordéncia enfre os laudos originais e de revisdo (29/39 casos; kappa=0,6; concordéncia percentual=74%).
CONCLUSAO: Nossos dados confirmam que as lesdes mamdrias proliferativas inraductais, em especial as hiperplasias ductais
affpicas, o carcinoma ductal in situ e o carcinoma ductal in sifu com microinvasdo apresentam relevantes discordancios nos
diagnosticos histopatolégicos, que podem induzir o clinico a eros nas decisdes terapéuticas.

Abstract

PURPOSE: To evaluate the agreement about the histopathological diagnosis of infraductal proliferative breast lesions between
general pathologists and a specialist in breast pathology. METHODS: This was an observational, crosssectional siudy of 209
lesions received in consuliation at the Breast Pathology Laboratory of the School of Medicine, Federal University of Minas
Gerais, from 2007 to 2011, comparing the original diagnosis and the review. VWe included only cases with a formal request
for review and cases in which the original diognosis or reviewer’s diagnosis showed proliferative lesions, pure ductal carcinoma
in situ, ductal carcinoma in situ associated with microinvasion or associated with invasive carcinoma. The kappa index and
percent concordance were used in the stafistical analyses. RESULTS: A moderate agreement was observed between the original
histopathological diagnosis and the second opinion (kappa=0.5; percentual concordance=83%). After the review, the diagnosis
of malignancy was confirmed in 140,/163 cases (86%) and the diagnosis of benign lesions was confirmed in 34,/46 cases
(74%). Regarding specific diagnosis, we observed moderate agreement between the original diagnosis and the reviewer's
diagnosis (136,209 cases; kappa=0.5; percent concordance=65%). The highest disagreement was observed in cases of
ductal carcinoma in situ with microinvasion (6,/6 cases; 100%). Important discordance was observed in cases of atypical ductal
hyperplasia (16,/30 cases; 53%) and ductal carcinoma in situ (25/75 cases; 33%). Regarding the histological grade of ductal
carcinoma in situ, we observed good agreement between the original diagnosis and the review (29/39 cases; kappa=0.6,
percent agreement=/4%). CONCLUSION: Our daia confirm that intraductal proliferative breast lesions, especially atypical
ductal hyperplasia, ductal carcinoma in situ and ductal carcinoma in situ with microinvasion show relevant discrepancies in the
histopathological diagnoses, which may induce errors in therapeutic decisions.
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Introducao

A frequéncia de lesbes proliferativas intraductais
atipicas e do carcinoma ductal 7z sit# da mama (CDIS)
apresentou aumento significativo nos dltimos 20 anos,
principalmente apés a introdugdo de programas de ras-
treamento utilizando a mamografia'?. Ginecologistas e
mastologistas tém-se deparado com estes diagndsticos de
forma crescente também em nosso meio. A conduta tera-
péutica varia de acordo com o tipo de les@o proliferativa
e o risco relativo para evolugdo para carcinoma invasor
associado a elas.

Em anatomia patolégica, a baixa varia¢do interob-
servador geralmente funciona como um substituto para
a avaliagdo da acuricia, e os erros sdo classificados em
“maior” ou “menor” conforme a repercussio no tratamento
ou no progndstico da doenga. “Erro maior” constitui erro
que tenha efeito maior na terapia ou que possa alterar o
prognostico da doenga; “erro menor” compreende erro
sem efeito maior na terapia ou no prognéstico da doenga’.

O diagnéstico diferencial entre as lesdes mamarias
proliferativas intraductais atipicas CDIS e CDIS com
microinvasio pode, algumas vezes, ser dificil para os
patologistas gerais e o tratamento modifica-se significa-
tivamente com base no diagndstico final do patologista.
Tais lesdes tém sido objeto de estudos que mostram con-
cordancia diagndstica varidvel e dificuldade na reprodugio
dos diagnésticos histopatolégicos entre patologistas da
comunidade e especialistas em patologia mamdria®’.

Estudo anterior de nosso grupo avaliou uma série de
casos de lesGes mamdrias recebidos para revisdo no periodo
de 1999 a 2006. Observamos maior dificuldade e maior
discordancia no diagnéstico do CDIS e das lesdes proliferati-
vas intraductais, comparado aos diagndsticos de carcinomas
invasores, para os quais hd 6tima concordancia diagndstica®.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a concordancia
nos diagndsticos histopatolégicos de lesdes mamdrias proli-
ferativas intraductais entre patologistas gerais e especialistas
em patologia mamdria, em casos recebidos em consultoria,
com énfase nos casos de hiperplasia ductal atipica (HDA),
CDIS e CDIS com microinvasio, em um periodo de abran-
géncia cinco anos posterior ao primeiro estudo.

Métodos

Trata-se de estudo observacional do tipo transversal,
com andlise de casos recebidos em consultoria no Laboratério
de Patologia Mamadria da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais no periodo de 2007
a 2011 para obtengdo de segunda opinido.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: casos
encaminhados para consultoria em patologia mamadria
contendo solicitagdo formal de revisio e cépia do laudo

anatomopatolégico original; diagnéstico histopatolégico de
lesGes proliferativas intraductais (hiperplasia ductal usual,
lesdo de células colunares, atipia plana, HDA), CDIS puro,
CDIS com microinvasdo ou CDIS associado a carcinoma
invasor nos laudos anatomopatolégicos originais ou de
revisdo; casos em que a revisdo foi realizada por Gnica
patologista (HG), especialista em patologia cirdrgica
mamadria e responsavel pelo Servico de Consultoria em
Patologia Mamdria hd 24 anos. Os critérios de exclusdo
foram: casos de solicitagdo informal de revisdo anatomo-
patoldgica, ou seja, que ndo apresentavam pedido formal
de revisdo; auséncia de c6pia do laudo anatomopatolégico
original; casos em que a revisdo foi realizada por outro
patologista do servico; casos com diagnéstico original de
neoplasia lobular i situ (NLIS), tumores fibroepiteliais
(fibroadenomas, tumores phyllodes, hamartomas), prolife-
ragles epiteliais benignas (adenose esclerosante, adenose
apocrina, adenose microglandular, cicatriz radial, ade-
noma tubular, adenoma da lacta¢do, adenoma apdcrino,
adenoma ductal), lesdes papilares sem atipias ou neoplasia
invasora pura (ndo associada a CDIS).

Foram selecionados inicialmente 388 casos com
requisi¢do formal de revisdo e cépia dos laudos anato-
mopatolégicos originais, avaliados por tnica patologista
(HG). Destes, foram excluidos 62 casos com diagndstico
original de lesdo benigna, incluindo tumores fibroepite-
liais, proliferacdes epiteliais benignas, lesdes papilares
sem atipias e NLIS. Também foram excluidos 117 casos
com diagndstico original de carcinoma invasor puro
(n@o associado a CDIS). Foram avaliados, portanto, 209
casos que apresentavam lesdo proliferativa intraductal,
CDIS puro, CDIS com microinvasdo ou CDIS associado
a carcinoma invasor como diagndstico histopatolégico no
laudo original ou de revis@o.

Avaliamos a procedéncia geogrifica do material origi-
nal, o tipo do espécime analisado e o solicitante da segunda
opinido, sendo este categorizado como paciente/familiar ou
médico assistente segundo a especialidade (Mastologista,
Oncologista ou Patologista). Os casos ndo classificados nas
categorias descritas anteriormente foram categorizados como
“outros solicitantes”.

Aplicando-se estes critérios, a amostra em estudo ficou
constituida por pacientes com idades variando de 20 a
86 anos (média de 51,7 anos; desvio padrio=11,4 anos).
As solicitagdes de revisdo anatomopatoldgica procederam,
em sua maioria, de Belo Horizonte (170/209 casos; 81,4%),
seguida do interior de Minas Gerais (31/209 casos; 14,8%)
e de outros estados (08/209 casos; 3,8%). Os espéci-
mes recebidos foram provenientes de setorectomias
(174/209 casos; 83,3%), core bigpsy ou biépsias incisionais
(27/209 casos; 12,9%) e mastectomias (08/209 casos;
3,8%). Os mastologistas foram responséveis por 84,7%
das requisi¢des (177/209 casos), seguidos dos patologistas
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(15/209 casos; 7,1%) e oncologistas (14/209 casos; 6,7%).
Apenas uma revisdo foi solicitada pelo paciente ou familiar
(0,5%) e duas requisi¢des foram encaminhadas por outros
solicitantes (1%).

Os diagndsticos originais e de revisdo foram inicial-
mente classificados como benignos ou malignos. Segundo
a classificagdo da Organiza¢do Mundial de Satde', as
lesdes foram agrupadas conforme o diagnéstico histopa-
tolégico especifico: lesdes benignas, incluindo tumores
fibroepiteliais, proliferacdes epiteliais benignas e lesdes
papilares sem atipias; lesbes proliferativas intraductais,
incluindo hiperplasia ductal usual, lesao de células co-
lunares e atipia plana; HDA; NLIS; CDIS; CDIS com
microinvasdo e carcinoma invasor. O grau histolégico
também foi avaliado nos casos de CDIS™.

Os critérios de Page e Anderson (1987)!! foram uti-
lizados pela consultora (HG) para classificagio da HDA
e do CDIS. Hiperplasia ductal atipica foi caracterizada
pela proliferacio de células monoférmicas, com distri-
buigdo regular, formando lumens secunddrios regulares,
arredondados e uniformes. As lesdes sio pequenas e as
células envolvem parcialmente dois ductos ou “espa-
¢os”, ou medem menos que dois milimetros. O CDIS é
definido como proliferacdo epitelial de células atipicas,
que envolve completamente dois “espacos” ou ductos,
ou mede em conjunto mais de dois milimetros''. Para
o diagndstico de CDIS com microinvasio foram utiliza-
dos os critérios de Ellis et al. (1998)"2. O diagnéstico de
microinvasio compreende CDIS predominantemente e
infiltragdo de células neopldsicas além da membrana basal
no tecido conjuntivo nio especializado ou extralobular até
um milimetro na maior dimensdo. Para o diagnéstico da
NLIS foram utilizados os critérios propostos pela OMS'.
O grau histoldgico do CDIS foi determinado utilizando
os critérios de Scott et al."*, considerando o grau de atipia
nuclear, a presenca e a extensdo da necrose.

A concordancia percentual e o indice kappa foram utili-
zados para a anélise da variagdo interobservador (diagndstico
original versus diagnostico de revisdo), sendo considerados os
seguintes valores: <0,2 (ruim); 0,2-0,39 (fraca); 0,4—0,59
(moderada); 0,6—0,79 (boa); 0,8—1,00 (excelente)’.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(parecer ETIC 655/08).

Resultados

Dos 209 casos avaliados, 163 lesdes foram classifica-
das como malignas (78% da amostra) e 46 lesdes (22%
da amostra) foram consideradas benignas no diagndstico
original. Apés a revisdo, o diagndstico de malignidade foi
confirmado em 140/163 casos (86%) e o diagndstico de
benignidade, em 34/46 casos (74%). Vinte e trés lesdes

caracterizadas inicialmente como malignas (23/163 ca-
sos; 14%) foram consideradas benignas pela consultora
e 12/46 lesdes (26%) originalmente classificadas como
benignas foram consideradas malignas apds a revisio.
Observou-se moderada concordancia nos diagndsticos
originais de benignidade ou malignidade versus os diag-
nésticos de revisdo (kappa=0,5; concorddncia percentual
global=83%; Tabela 1).

Quanto aos diagndsticos especificos, também obser-
vamos concordincia moderada entre o laudo original e
de revisdo (136/209 casos; kappa=0,5; concordincia per-
centual=65%; Tabela 2). Houve discordancia diagndstica
em 73/209 casos (35%). Com o diagnéstico de revisdo,
possivel mudanga terapéutica ocorreria em 27% dos casos
(56/209 casos). Doze pacientes ndo teriam sido submetidas
a tratamento oncolégico (12/209 casos com diagnéstico
original de lesdo benigna, classificadas como lesdo maligna
ap6s a revisdo; 5,7%). Ao contririo, 23/209 casos (11%)
classificados originalmente como malignos foram consi-
derados benignos apés a revisdo. Treze pacientes (6,2%)
teriam sido submetidas a abordagem axilar desnecessdria
e cinco pacientes (2,4%) ndo teriam sido submetidas a
abordagem axilar apés a revisio histopatolégica.

Discordancia importante foi observada nos diagndsticos
de HDA (16/30 casos; 53%). Apés a revisdo, quatro lesdes
classificadas originalmente como HDA foram consideradas
CDIS e uma lesio foi classificada como carcinoma invasor.
Também observamos grande discorddncia nos diagnésticos
de CDIS (25/75 casos; 33%) e CDIS com microinvasiao
(6/6 casos; 100%). Dos 75 casos com diagndstico original
de CDIS, 20 casos foram classificados como lesdao benigna
ap6s a revisdo (27%), duas lesdes foram avaliadas como
CDIS com microinvasio e trés lesdes foram reclassifica-
das como carcinoma invasor. Dos seis casos classificados
originalmente como CDIS com microinvasdo, trés casos
foram considerados CDIS sem microinvasio e trés casos
foram reclassificados como carcinoma invasor (Figura 1).

Em relagdo ao grau histolégico do CDIS, observou-se
boa concordincia entre os laudos originais e de revisdo
(29/39 casos; indice de kappa=0,6; concordincia percen-
tual=74%). Em 11 casos o grau histolégico do CDIS ndo
foi descrito no laudo original, impossibilitando a compa-
rag¢do com o laudo de revisdo. O alto grau histolégico no

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de acordo com o diagnéstico original e apés a revisiio,
segundo as categorias: benigno ou maligno

Diagnéstico Diagndstico apés revisio

original Benigno Maligno Total
Benigno 34 12 46
Maligno 23 140 163
Total 57 152 209

indice de kappa: 0,55; concordancia percentual global: 83%.
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diagnéstico original foi confirmado em todos os casos apds
a revisdo (14/39 casos). Dos 15 casos que apresentavam
baixo grau histolégico no diagnéstico original, nenhum
foi reclassificado como alto grau apds a revisdo. Dois casos
foram considerados de grau intermedidrio apds a revisdo.

Discussao

Estudos anteriores evidenciaram que as lesdes proli-
ferativas intraductais, em especial as hiperplasias ductais
atipicas, o CDIS e o CDIS com microinvasdo, apresentam
dificuldades de diagndstico histopatolégico e concordincia
inter e intraobservador varidvel na literatura®. A conduta ou
decisdo terapéutica proposta pelo médico assistente depende,
intrinsecamente, do diagnédstico emitido pelo patologista
no laudo histopatolégico. Portanto, um diagndstico erroneo
de uma lesdo proliferativa intraductal pode acarretar em
erro maior ou menor no processo de cuidado do paciente.

No presente estudo, observamos concordincia moderada
entre os diagndsticos de malignidade e benignidade nos

Figura 1. (A) Hiperplasia ductal atipica originalmente diagnosticada
como carcinoma ductal in situ. Os dois ductos sGo incompletamente
preenchidos pelas células atipicas. (B) Carcinoma ductal in situ com
microinvasdo no diagnéstico original. A dimensdo da lesdo invasiva
(setas), maior que 1 mm, favoreceu o diagnéstico de carcinoma ductal
invasor na revisdo.

laudos originais e de revisdo. Divergéncias diagndsticas
entre lesdes benignas versus malignas configuram erros
diagndsticos maiores, com repercussdo no tratamento e/ou
prognéstico dos pacientes. Lesdes malignas classificadas
erroneamente como benignas impossibilitam o tratamento
oncolégico adequado, acarretando prejuizos graves ao
paciente. Por outro lado, lesdes benignas classificadas
erroneamente como malignas resultam em tratamentos
cirtrgicos e oncoldégicos desnecessdrios, com aumento da
morbidade. Estudo anterior de nosso grupo avaliando o
diagnéstico de lesdes mamadrias em geral evidenciou boa
concordancia entre os diagndsticos originais e de revisdo
quanto a classificacdo benigno versus maligno®. O maior
indice de concordincia observado no estudo anterior pode,
provavelmente, ser explicado pela inclusdo de casos de
lesGes benignas ndo proliferativas e neoplasias invasivas
puras. No estudo atual focalizamos nossa avaliagdo nas
lesdes que sdo consideradas na literatura de maior difi-
culdade no diagnéstico diferencial e referidas por alguns
autores como lesdes borderline">?.

Com relag@o a comparacdo dos diagndsticos especi-
ficos (originais versus de revisdo), também observamos,
no presente estudo, moderada concordancia, semelhante
a observada no estudo anterior de nosso grupo®. Apés a
revisdo, possivel mudanga terapéutica ocorreria em 27%
dos casos, com prejuizos relevantes, por subtratamento
ou tratamentos desnecessirios e excessivos. Sabe-se que o
treinamento e uso de critérios padronizados aprimoram
o diagnéstico das lesdes mamdrias border/ine e melhoram
a concordancia interobservador™’.

Nossos resultados mostraram maior discorddncia no
diagnéstico de CDIS com microinvasdo. As alteracoes
responsdveis por erros na interpretagio diagndstica foram:
presenca de denso infiltrado inflamatério, neoformacdo
vascular e extensdo da neoplasia para unidades lobulares
(referido como canceriza¢do de l6bulos). Em estudo ante-
rior, também observamos maior discordincia diagnéstica
nos casos de CDIS com microinvasao®.

Tabela 2. Distribuico dos casos de acordo com o diagnéstico original e apés a revisdo, estratificando os diagnésticos especificos

Diagnéstico apos revisdo

Diagnéstico original

LB LP HDA NLIS CDIS MiC q Total
LB 0 0 2 0 2 0 0 4
LP 1 3 3 0 3 0 0 10
HDA 1 7 14 3 4 0 1 30
NLIS 0 0 0 1 2 0 0 3
(IS 0 9 9 2 50 2 3 75
MiC 0 0 0 0 3 0 3 6
(¢} 0 2 1 0 7 3 68 81
Total 2 21 29 6 71 5 75 209

[B: les@o benigna (tumores fibroepiteliais, proliferagées epiteliais benignas, lesdes papilares sem afipias); LP: leséo proliferativa intraductal (hiperplasia ductal usual, lesdo
de células colunares, atipia plana); HDA: hiperplasia ductal atipica; NLUIS: neoplasia lobular in situ; CDIS: carcinoma ductal in situ; MIC: carcinoma ductal in situ com
microinvasGo; Cl: carcinoma invasor, Nomeros em negrifo indicam discordancias diagnésticas (73,/209 casos; 35%). Nomeros sublinhados indicam possiveis mudangas
terapéuticas (56,209 casos; 27%). Indice de kappa: O,5; concordancia percentual global: 65%.
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No presente estudo, discorddncia relevante foi obser-
vada no diagnéstico de HDA, com mudanga substancial no
tratamento em cinco casos (17%). Concordiancia moderada
entre os diagndsticos original e de revisdo nos casos de
HDA também foi observada em nosso estudo anterior
(kappa=0,5)°. Apesar deste tépico ser abordado em virias
publicacdes, o diagnéstico diferencial entre HDA e CDIS
de baixo grau e, algumas vezes, HDA versus hiperplasia
ductal usual permanece um desafio para os patologistas.
A HDA € definida como uma entidade que apresenta
algumas, porém ndo todas as caracteristicas do CDIS. As
caracteristicas morfolégicas e as medidas quantitativas
para defini¢do do diagnéstico de HDA sdo subjetivas e
ainda ndo hd consenso sobre os critérios que deveriam ser
utilizados para o diagnéstico'. Jain et al.” observaram fraca
concordincia interobservador no diagndstico de 81 lesdes
proliferativas avaliadas por nove patologistas diferentes
(kappa=0,3), com melhora significativa desta concor-
déncia apds a realizagdo de estudo imuno-histoquimico
(kappa=0,5; p=0,015).

Neste estudo, apés a revisdo, observamos discordincia
diagnéstica em 33% dos casos de CDIS, acarretando,
em alguns casos, mudangas significativas no tratamento
cirargico e adjuvante e, em outros, contraindicando
tratamentos cirirgicos agressivos, radioterapia e/ou
hormonioterapia desnecessdrios. Em estudo anterior,
observamos concordincia interobservador desprezivel
ou minima entre especialista internacional e cinco pato-
logistas gerais da comunidade (kappa=0,09 a 0,39) no
diagnéstico de CDISC. A diferenca de resultados entre
o estudo atual e o anterior pode ser explicada pelos
critérios de selecdo. No presente estudo, selecionamos
casos consecutivos encaminhados para consultoria
em patologia cirdrgica mamdria, com diagnéstico
histopatoldgico de lesdo proliferativa intraductal, com
ou sem atipia, CDIS puro, CDIS com microinvasdo ou
associado a carcinoma invasor no laudo original ou de
revisdo. No estudo anterior, foram selecionados apenas
casos que apresentavam divergéncias no diagnéstico de
CDIS entre patologistas da comunidade e a consultora
(HG). Os casos incluidos no estudo prévio foram rea-
valiados por especialista internacional (David L. Page,
da Vanderbilt University, EUA), que foi considerado o
diagnéstico de referéncia ou padrdo-ouro nas compa-
racOes. Além disto, todos os casos incluidos eram de
dificil diagndstico, o que justificava a maior varia¢do
interobservador. Ainda na mesma linha de pesquisa,
em trabalho posterior, avaliamos casos consecutivos
encaminhados para consultoria em patologia mamadria e
observamos percentual de discordancia no diagnéstico
de CDIS semelhante ao descrito no presente estudo
(percentual de discordancia=36%)®. Se considerarmos
que o estudo atual analisou casos diagnosticados em

um periodo de cinco anos ap6s nosso primeiro estudo,
podemos afirmar que a dificuldade diagndstica das
lesdes avaliadas persiste em nosso meio.

O grau histolégico é considerado preditor do com-
portamento biolégico do CDIS, especialmente por sua
associagdo com o risco de desenvolvimento de carcino-
ma invasor"’. Poucos estudos avaliaram a concordincia
interobservador e a reprodutibilidade dos critérios de
classificagdo do grau histolégico do CDIS. No presente
estudo, observamos boa concordincia na avalia¢do do
grau histolégico do CDIS. O alto grau histolégico no
diagnéstico original foi confirmado em todos os casos apGs
a revisio. Em estudo prévio, observamos concordancia
moderada (kappa=0,5; concordincia percentual =68,8%)
na avalia¢do do grau nuclear do CDIS, ndo sendo avalia-
do o grau histolégico das lesdes®. Douglas-Jones et al.'®
relataram moderada concordincia interobservador entre
patologistas ndo especialistas em patologia mamadria em
relagdo a avaliagdo do grau histolégico do CDIS, com
melhor concordancia para a avaliacdo de necrose em
relagdo ao grau nuclear.

Na classificacio mais recente de tumores mamdrios
da OMS (2012), as lesdes mamdrias sdo classificadas como
tumores epiteliais, incluindo o carcinoma microinvasor
e os carcinomas invasores; lesdes precursoras (CDIS,
NLIS); lesdes proliferativas intraductais (hiperplasia
ductal usual, lesdo de células colunares, atipia plana,
HDA); lesdes papilares; proliferacdes epiteliais benig-
nas (adenose esclerosante, adenose ap6crina, adenose
microglandular, adenomas, cicatriz radial) e tumores
fibroepiteliais (fibroadenomas, tumores phyllodes e ha-
martomas)'’. Para Masood e Rosa'?, os critérios propostos
por Dupont e Page (1985)", considerando o risco para
o desenvolvimento de cincer de mama, representam a
maneira mais adequada de classificar as lesdes borderline
da mama, considerando-se lesdes mamdrias ndo prolifera-
tivas (cistos, hiperplasias leves), lesdes proliferativas sem
atipias (fibroadenoma complexo, hiperplasia moderada
florida, adenose esclerosante, papiloma intraductal) e
lesdes proliferativas com atipias (HDA, HLA)'Y. No
presente estudo, optamos por agrupar as lesGes mamadrias
conforme a classificagio mais recente proposta pela OMS.
Para facilitar a andlise, as lesdes papilares sem atipias, as
proliferacdes epiteliais benignas e as lesdes proliferativas
intraductais, excluindo a HDA, foram agrupadas sob o
termo “lesdes benignas”. Com o objetivo de enfatizar
e discriminar a variabilidade interobservador especifi-
camente nos diagnésticos de HDA, NLIS e CDIS, tais
lesGes foram analisadas separadamente. O diagndstico
de HDA em biépsia de mama significa aumento do ris-
co relativo de desenvolvimento de cAncer de mama em
aproximadamente 4 a 5 vezes, diferente dos diagndsticos
de hiperplasia ductal usual, lesdao de células colunares ou




atipia plana, considerados de risco leve (1,2 a 2 vezes).
Dentro das lesGes precursoras, a NLIS é considerada
um fator de risco e um precursor ndo obrigatério para
o cancer de mama; a conduta pode variar desde apenas
acompanhamento clinico até a realizagdo de mastectomia
profildtica e uso de hormonioterapia'®. O tratamento do
CDIS é definido considerando o potencial de evolucdo
e recorréncia da lesdo; pode variar de uma ressec¢do
segmentar isolada ou associada a radioterapia, até a
realizacdo de mastectomia'®.

No presente estudo, apenas os casos encaminhados para
consultoria em patologia mamadria contendo solicita¢do
formal de revisio e c6pia do laudo anatomopatolégico
original foram incluidos, tendo em vista que a auséncia
da cépia do laudo original impossibilitaria a comparac¢do
dos diagndsticos original e final. Casos de solicitac¢do
informal de revisdo, trazidos por colegas patologistas
foram recebidos com maior frequéncia no Laboratério de
Patologia Mamdria, mas ndo foram incluidos no estudo.
Optamos por ndo incluir os casos com diagndstico ori-
ginal de NLIS, tumores fibroepiteliais, lesdes papilares
sem atipias ou neoplasia invasora pura, com o objetivo de
enfatizar especificamente o diagndstico histopatolégico
de lesdes proliferativas intraductais, principalmente os
casos de HDA, CDIS e CDIS com microinvasio.

Patologistas foram responsdveis por apenas
7,1% das solicitagdes formais de revisdo. Recorrer
formalmente a interconsultas com especialistas ndo é
prdtica comum entre os patologistas em nosso meio.
Muitos preferem realizar consultas informais, solici-
tadas como “gentileza” aos colegas especialistas, sem
registrar no laudo que houve discussdao do caso com
outros colegas ou que seria importante a obtengdo de
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é pratica comum e muitos pedidos de segunda opinido
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Em conclusio, nossos dados confirmam que as le-
sdes mamdrias proliferativas intraductais, em especial
as hiperplasias ductais atipicas, o CDIS e o CDIS com
microinvasdo, apresentam relevantes discordancias nos
diagndsticos histopatolégicos, que podem induzir o cli-
nico a erros maiores na conduta terapéutica. Com o uso
crescente da mamografia de rastreamento e maior detec¢do
das lesdes proliferativas intraductais, torna-se necessirio
melhor treinamento dos patologistas da comunidade
no reconhecimento dessas lesdes, resultando, assim, em
melhor acurdcia diagnéstica. Baseado em nossos resulta-
dos, consideramos que a solicitagdo formal de segunda
opinido em lesdes mamarias precursoras e border/ine deva
ser estimulada em nosso meio, principalmente entre os
patologistas, com o objetivo de diminuir erros diagndsti-
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