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rentes deste tipo de câncer e que somente
no ano de 2003 tenham ocorrido 9.335
óbitos pela doença e 41.610 novos casos
diagnosticados no Brasil(1).

Alguns estudos revelam aumento da
incidência em pacientes com menos de 55
anos e mais de 65 anos, além de aumento
dos casos diagnosticados em virtudo dos
programas de rastreamento mamográfico.
Hoje, o rastreamento é plenamente aceito,
mostrando redução da mortalidade de 24%
nas mulheres entre 40 e 49 anos e de 30%
nas pacientes com mais de 50 anos(2–4).

O câncer de mama, quando diagnosti-
cado na fase in situ, é potencialmente cu-
rável com tratamento por mastectomia em
cerca de 90% dos casos(5,6). O tratamento
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conservador com quadrantectomia isola-
damente ou associada à radioterapia é con-
siderado boa alternativa, com índices de
recidiva local de 7% a 16%(7). Cerca de
75% a 95% dos carcinomas ductais in situ
(CDIS) são hoje diagnosticados na fase
pré-clínica somente pelo achado de calci-
ficações na mamografia, presentes em 50%
de todos os casos de câncer de mama(8–11).
Portanto, é fundamental o diagnóstico pre-
coce do câncer, principalmente na fase in
situ, quando é de extrema importância o
conhecimento das calcificações mamárias
pelo médico radiologista, para que indique
corretamente biópsias nos casos suspeitos.

O conhecimento da estrutura arquitetu-
ral dos CDIS permite prever que tumores

������

���� !"

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é hoje a principal
causa de morte por câncer entre as mulhe-
res brasileiras. Estimativas do Instituto
Nacional de Câncer (INCa), RJ, indicam
que, em 2000, 8.390 mortes foram decor-
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micropapilares, cribriformes e papilíferos,
por terem cavidades arredondadas, darão
origem a calcificações com esta forma.
Assim, calcificações arredondadas em tra-
jeto ductal são suspeitas, levando-se em
consideração diagnósticos diferenciais que
incluem, além dos CDIS, as hiperplasias
(por possuírem padrão arquitetural seme-
lhante ao CDIS cribriforme) e os papilo-
mas (por serem arquiteturalmente iguais ao
CDIS papilífero)(12).

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram correlacionados os achados
mamográficos e anatomopatológicos de 16
pacientes com diagnóstico histopatológico
de câncer de mama, cujas mamografias
apresentaram como única alteração calci-
ficações arredondadas, no período entre
1988 e 2002.

As mamografias foram realizadas no
Serviço de Radiologia do Hospital Antô-
nio Pedro, da Universidade Federal Flumi-
nense (UFF), e em clínica particular (Ins-
tituto de Radiologia S/A – IRSA), ambos
em Niterói, RJ, em mamógrafos DMR e
600T da General Electric do Brasil, com
filmes e “écrans” Kodak Min-R e Min-R
2000. Os exames histopatológicos foram
realizados no Departamento de Patologia
da Faculdade de Medicina da UFF e nos
laboratórios particulares Saddy Diagnós-
ticos e Nucleolab, em Niterói.

Nas mamografias constavam, além das
incidências básicas (crânio-caudal e mé-
dio-lateral oblíqua), incidências localiza-
das com ampliação das calcificações sus-
peitas.

Foram avaliados, além da forma, o pa-
drão de distribuição e o número de calci-
ficações. Quanto à distribuição, elas foram
classificadas como:

Ductais – Aglomerados com forma
triangular/trapezoidal, em linha e fusifor-
mes, em nítido trajeto ductal.

Lobulares – Aglomerados arredonda-
dos (cacho de uva ou roseta).

Indefinido – Quando não se enquadra-
ram nos padrões acima.

Em relação ao número, foram divididos
em até 10, de 10 a 20 e mais de 20.

Foram analisados os achados mamográ-
ficos e as radiografias das peças cirúrgicas,
sendo usada a classificação anatomopato-

lógica de Rosen(13) quanto à arquitetura
dos CDIS: micropapilar, cribriforme, sóli-
do, comedocarcinoma e papilífero.

RESULTADOS

Quanto aos resultados histopatológi-
cos, das 16 lesões biopsiadas, cinco apre-
sentaram dois tipos histológicos concomi-
tantes, perfazendo um total 21 tumores.

Nove (42,9%) lesões eram do tipo cri-
briforme (Figuras 1 e 2), sendo cinco pu-
ros e quatro associados — dois ao carci-
noma ductal infiltrante, um ao CDIS mi-
cropapilar e um ao CDIS tipo comedo.

Cinco (23,8%) lesões eram CDIS micropa-
pilares (Figura 2), sendo três puros e dois
associados — um ao CDIS cribriforme e
um ao CDIS tipo comedo. Quatro (19%)
lesões eram do tipo comedo (Figura 3),
sendo dois puros e dois associados — um
ao CDIS cribriforme e um ao tipo micro-
papilar. Duas lesões  (9,5%) eram carcino-
ma ductal infiltrante, ambos associados ao
CDIS cribriforme. Uma lesão (4,7%) era
CDIS papilífero puro (Figura 4).
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Entre os 16 tumores estudados, nove
(56,25%) apresentaram padrão de distri-
buição indefinido, cinco (31,25%) mostra-
ram padrão ductal e dois (12,5%) tinham
padrão lobular (Figura 5). Em relação ao
número de calcificações, 12 (75%) apre-
sentaram mais de 20, dois (12,53%) tinham
entre 10 e 20, e dois (12,5%), menos de 10
calcificações.

DISCUSSÃO

Apesar da ocorrência de calcificações
arredondadas ser esperada em CDIS tipos
micropapilar, cribriforme e papilífero, por
suas estruturas anatômicas serem formadas
por pequenas cavidades arredondadas no

interior dos ductos que servem de molde
para as calcificações, o relato de tumores
diagnosticados apenas pelo achado de cal-
cificações arredondadas nas mamografias
é incomum.

Lanyi(6) encontrou cinco casos (4%)
dentre 121 estudados, todos relacionados
a tumores cribriformes e micropapilares.

Stomper e Connolly(11), em estudo de
tumores com calcificações, correlacionan-
do os achados nas mamografias com os
resultados histológicos, encontraram cal-
cificações arredondadas (granulares) em
16 (94%) dos 17 CDIS tipo cribriforme.
Entretanto, não há referência ao achado de
somente calcificações arredondadas nos
casos estudados.

Em 1999, Evans et al.(13) publicaram
trabalho no qual revisaram mamografias de
50 pacientes com CDIS. Foram compara-
dos os achados mamográficos na época do
diagnóstico com as mamografias anterio-
res. Onze mamografias prévias foram con-
sideradas anormais, todas com calcifica-
ções. Os autores concluíram que os acha-
dos não valorizados nos primeiros exames
foram: pequenos aglomerados com menos
de dez calcificações, ausência de calcifica-
ções lineares, ausência de distribuição
ductal e a presença predominante de cal-
cificações puntiformes.

Em 2002, Vianna e Marchiori(14) publi-
caram trabalho de correlação entre acha-
dos mamográficos e anatomopatológicos
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de 30 casos de carcinomas de mama que
apresentaram calcificações nas mamogra-
fias. Entre os 30 casos, 14 eram do tipo
cribriforme e, destes, seis (42,5%) apresen-
taram somente calcificações arredondadas.
Sete tumores eram do tipo micropapilar,
um era CDI e um estava associado ao tipo
comedo (ambos apresentaram calcifica-
ções pleomórficas). Dos cinco tumores
restantes, quatro (80%) evidenciaram ape-
nas calcificações arredondadas.

A ocorrência freqüente de calcificações
pleomórficas nos CDIS deve-se à conco-

mitância dos vários subtipos histológicos,
principalmente ao CDIS tipo comedo que,
por não possuir cavidades arredondadas,
predispõe à formação de calcificações li-
neares e ramificadas. Exemplos claros des-
te fato são tumores que começam somen-
te com calcificações arredondadas e que,
por não serem diagnosticados, evoluem
com o aparecimento de formas lineares,
ramificadas e nódulo (invasão).

Quanto à distribuição, o esperado seria
o padrão ductal, que nem sempre ocorre,
devido às calcificações formarem aglome-

rado muito pequeno ou estarem distribuí-
das de maneira esparsa. O padrão lobular,
encontrado em dois casos do nosso estudo,
pode ser explicado pela cancerização do
lóbulo (invasão do lóbulo pelo CDIS)(12).

A grande dificuldade no diagnóstico
diferencial mamográfico entre as lesões
benignas e malignas está nos casos em que
o padrão de distribuição é indefinido ou lo-
bular, uma vez que, nesses casos, o diag-
nóstico diferencial envolve alterações fi-
brocísticas (que são as alterações mais fre-
qüentemente encontradas na mama)(15), os
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vários tipos de adenose, fibroadenomas,
neoplasias lobulares e calcificações que
ocorrem em dúctulos lobulares de causas
indeterminadas (possivelmente depósito de
sais de cálcio em restos celulares após des-
camação normal do epitélio)(16).
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