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CALCIFICACOES MALIGNAS DA MAMA - CORRELACAO
MAMOGRAFIA-ANATOMIA PATOLOGICA*

Alberto Domingues Vianna', Edson Marchiori?

Neste trabalho foram realizados 30 estudos de correlacdo entre os achados da mamografia e da anatomia
patolégica em 29 pacientes com tumores malignos na mama, cujas mamografias apresentaram calcifica-
cOes relacionadas com as lesdes. Os objetivos principais foram: verificar se as formas das calcificagbes
corresponderam a tipos especificos de tumores e se as formas das calcificagbes estavam relacionadas aos
locais onde eram formadas. Foram estudados dois aspectos objetivos das calcificagdes identificados nas
mamografias: forma e distribuicdo. Este estudo concluiu que os carcinomas tipo comedo tiveram elevada
frequiéncia de calcificagbes pleomorfas (95,5%) e padréo de distribuicdo ductal em 66,5% dos casos. Os
carcinomas tipo cribriforme, quando ndo associados ao tipo comedo, evidenciaram somente calcificagdes
arredondadas em 66,5% dos casos e predominancia de distribui¢ao indefinida (78,5%). Os tumores micro-
papilares, quando ndo associados ao tipo comedo, mostraram somente calcificagdes arredondadas em 66,5%
dos casos e predominéancia do padréo de distribuicdo indefinido (66,5%). Nenhum tumor mostrou padrao
de distribuigao lobular. Calcificagdes amorfas na auséncia de nédulo tumoral sdo suspeitas de carcinoma
ductal infiltrante. De acordo com o padréo histolégico arquitetural dos 30 tumores, 24 (80%) tiveram cal-
cificacbes com as formas esperadas.

Unitermos: Mamografia. Calcificagoes mamarias. Anatomia patoldgica.

Malignant breast calcifications - relationship between mammography and pathologic anatomy.

We carried out 30 comparison studies to establish the relationship between mammography and pathology
findings in 29 patients with malignant breast tumors that presented calcifications associated with the lesion
on the mammograms. The main purpose of this work was to verify whether the shapes of the calcifications
correspond to specific types of tumor, and could be related to the location they originate from. Two objec-
tive features of the calcifications observed on the mammograms were studied: shape and distribution. This
study showed that carcinomas of the comedo type presented a high frequency of pleomorphic calcifica-
tions (95.5%) and a ductal distribution pattern in 66.5% of the cases. Cribriform carcinomas that were not
associated to the comedo type presented only round calcifications in 66.5% of the cases, prevailing an
undefined distribution pattern (78.5%). Micropapillary tumors that were not associated to the comedo type
presented only round calcifications in 66.5% of the cases, prevailing an undefined distribution pattern (66.5%).
None of the tumors showed a lobular distribution pattern. Shapeless calcifications in the absence of a tu-
moral nodule may be suggestive of infiltrative ductal carcinoma. Considering the histological architectural
pattern of the 30 tumors, 24 (80%) showed the expected calcification shapes.
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INTRODUCAO

No Brasil, a taxa de mortalidade por
cancer de mama entre as mulheres é de oito
por 100 mil, e os estudos mais recentes ndo
parecem apontar para uma melhoria desta
situago®.
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Registros disponiveis mostram que a
grande maioria das pacientes chega para
tratamento em estadios avangados da doen-
¢a, com poucas chances de tratamento mais
conservador e de cura, traduzindo a preca-
riedade do diagnéstico precoce no Brasil®.

Alguns estudos mostram crescimento
daincidéncia, principalmente em pacien-
tes com menos de 55 anos e com mais de
65 anos de idade, e aumento dos casos
diagnosticados, devido aos programas de
rastreamento®.

Atualmente, o rastreio mamografico é
plenamente aceito e estudos demonstraram
redugdo na mortalidade de cerca 24% nas
mulheres entre 40 € 49 anos, € de 30% nas
pacientes com mais de 50 anos, submeti-
das a este programa “-9.

O diagndstico precoce, além de dimi-
nuir a mortalidade, possibilita, muitas ve-
zes, um tratamento conservador, com chan-
cesde curasemelhantes as de umtratamen-
to mais radical.

Ocarcinoma, quando diagnosticadona
fase in situ, € potencialmente curado com
tratamento por mastectomia em aproxima-
damente 98% dos casos®. Além da mas-
tectomia, o tratamento conservador com
quadrantectomia pura ou associada ara-
dioterapia é considerado uma boa alterna-
tiva, com indices de recidiva local varian-
dode 7% a 16%®.

O numero de casos diagnosticados de
carcinoma in situ e estadio I vem aumen-
tando apds o uso da mamografia como mé-
todo de rastreio®.
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Cerca de 75% a 95% dos carcinomas
ductais in situ (CDIS) sdo atualmente diag-
nosticados na fase pré-clinica pelo achado
de calcificagdes na mamografia, estando
elas presentes em cerca de 50% de todos
os carcinomas de mama %19,

As calcificagdes, em muitos casos, além
de indicarem forte suspeita diagnostica,
permitem avaliagdo da extensdo minima do
componente intraductal, possibilitando
programagdo mais correta do tratamento.

O tratamento radical comegou a sofrer
mudangas importantes na década de 1980,
quando houve aumento do emprego de ci-
rurgias conservadoras para o tratamento de
carcinoma ductal infiltrante (CDI), fican-
do dificil justificar o uso da mastectomia
para tratar a lesdoin situ®'9,

Atualmente, ndo existe consenso quan-
to ao tratamento do CDIS, nas suas diver-
sas formas de apresentacdo, por falta de
critérios seguros para se predizer quais tu-
mores teriam maior risco de recidivar¢2?,

Para Rosen®?, considera¢desimportan-
tes para se predizer a possibilidade de re-
cidiva sdo: a forma de apresentacdo clini-
ca (se nodulo palpavel ou achado mamo-
grafico), o tamanho estimado pela mamo-
grafia, a extensdo medida pelo estudo his-
tologico, as caracteristicas das margens, o
graunuclear, o tipo arquitetural, e a presen-
¢a de necrose.

Segundo Schwartz et al.®V, varios es-
tudos correlacionam o carcinoma tipo co-
medo com altos indices de recidiva. Em um
estudo com 70 pacientes submetidas a tu-
morectomia de lesdes com menos de 2,5
cm diagnosticadas pelo achado de calcifi-
cagdes na mamografia, eles encontraram
11% de recidiva nos tumores tipo comedo
e 2% nos carcinomas nao-comedo.

A mamografia, além de identificar as
calcificagdes, permite o estudo de suas for-
mas e distribuigdo, possibilitando ao radio-
logista, baseado no conhecimento das es-
truturas anatdmicas normais e patologicas
damama, identificar suas possiveis origens
e responder, na maioria dos casos, se apre-
sentam caracteristicas benignas, malignas,
oureconhecer suas limitacdes e classifica-
las como de potencial indeterminado®.

O diagnostico etiologico das calcifica-
¢Oes mamarias vem se tornando mais im-
portante a cada dia, pois quanto mais a tec-
nologia avanga, aprimorando a qualidade

132

das mamografias, mais e menores calcifi-
cagdes sdo detectadas, exigindo cada vez
mais respostas precisas do radiologista,
quanto ao seu significado, evitando biop-
sias desnecessarias nos casos benignos e
permitindo o diagnostico precoce nos ca-
sos malignos.

Neste trabalho foi feita a correlagdo en-
tre os achados mamograficos e da anato-
mia patologicaem 29 pacientes com o diag-
noéstico histopatoldgico de carcinoma da
mama, com o objetivo principal de avaliar
se o estudo das microcalcifica¢des contri-
bui de maneira pratica para a melhoria do
diagnostico diferencial das varias formas
do carcinoma de mama.

CASUISTICA E METODOS

Foram correlacionados os achados ma-
mograficos e os exames anatomopatologi-
cos de 29 pacientes com diagnostico his-
topatologico de carcinoma de mama que
mostraram calcificagdes relacionadas as
lesdes no exame mamografico. Emum dos
casos, as calcifica¢des tinham caracteristi-
cas distintas em duas diferentes areas da
lesdo, sendo descritas separadamente e cor-
relacionadas com os estudos destes locais.
Dessa forma, o trabalho compreendeu 30
estudos de correlagdo em 29 pacientes.

As mamografias foram realizadas em
clinica particular (Instituto de Radiologia
S/A —IRSA) e no Servigo de Radiologia
do Hospital Universitario Anténio Pedro
(HUAP) da Universidade Federal Flumi-
nense (UFF), ambos em Niter6i, RJ, em
mamografos DMR e 600T da General Elec-
tric do Brasil, com filmes e “écrans” Ko-
dak Min-r e Min-r 2000.

Os exames histopatoldgicos foram rea-
lizados no Departamento de Patologia da
Faculdade de Medicina da UFF e nos labo-
ratorios Saddy Diagnosticos e Nucleolab,
de Niteroi, e Carlos Alberto Basilio Assis-
téncia Médica, do Rio de Janeiro.

Foram selecionados somente os casos
de mamografias (com ou sem ampliagdo)
que apresentaram calcificagdes cujas for-
mas puderam ser definidas pelo radiologis-
ta com o uso de lupa (aumento 4%). Em
cada caso foram descritos as formas e o
padrio de distribuigdo das calcificagdes.

Quanto a forma, as calcifica¢des foram
descritas como puntiformes, em grio de

feijao, lineares, em forma de V, em forma
de Y e amorfas.

Optou-se por usar o termo “grao de fei-
jao”, utilizado por Lanyi®, para descrever
calcificagdes com bordas arredondadas e
que se assemelham a forma de um rim ou
grao de feijao.

O termo “pleomorfas” foi usado quan-
do oaglomerado apresentava calcificagoes
de formas variadas.

As calcifica¢des puntiformes e as em
forma de grao de feijao foram classifica-
das como arredondadas por representarem
calcificagdes encontradas em moldes arre-
dondados. As lineares, em formade Ve Y
sd0 as pleomorfas formadas em moldes
ductais. As amorfas sio calcificagdes sem
forma definida, geralmente maiores que as
demais calcifica¢des e podem representar
as calcifica¢des encontradas no estroma
dos tumores infiltrantes.

Foram considerados trés padroes de dis-
tribuigao:

a) Ductal — aglomerados com forma
triangular/trapezoidal, em linha e fusifor-
mes, em nitido trajeto ductal.

b) Lobular —aglomerados arredondados
de calcificagdes puntiformes (cacho de uva
ouroseta).

¢) Indefinido—quando ndo se enquadra-
vam nos dois tipos acima.

Foiusadaa classificagdo anatomopato-
l6gica adotada por Rosen®” quanto 4 ar-
quitetura dos CDIS: micropapilar, cribri-
forme, s6lido, comedo e papilifero.

RESULTADOS

Foram realizados 30 estudos de corre-
lagdo entre os achados nas mamografias e
os exames histopatologicos em 29 pacien-
tes com carcinoma de mama com calcifi-
cagdes relacionadas as lesdes nas mamo-
grafias. Dos 30 carcinomas, apenas um era
CDI puro e os restantes eram CDIS, sendo
dez puros e 19 associados a CDI. Dezoito
pacientes mostraram um so tipo histologi-
co e 12 apresentaram mais de um tipo his-
toldgico associado.

Entre os tumores com um s6 tipo histo-
logico, nove eram do tipo comedo, seis
eram do tipo cribriforme e trés, do tipo
micropapilar.

Em 12 casos houve concomitancia de
dois tipos histoloégicos nas mesmas areas,
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ndo sendo possivel a correlagdo em sepa-
rado. Entre esses 12 casos, nove eram do
tipo comedo — associado a cinco do tipo
cribriforme, trés do tipo s6lido € um micro-
papilar— e os outros trés eram do tipo cri-
briforme, associados ao tipo micropapilar.

Comedo

Dosnove tumores apenas do tipo come-
do, quatro tinham calcificagdes intra ¢ ex-
tranodulares, perfazendo 13 aglomerados.
No total, os aglomerados de calcificagdes
nos carcinomas tipo comedo, intra e extra-
nodulares, com um s6 tipo histologico ou
associados a outros tipos, somaram 22
aglomerados. Deste total, em 21 aglome-
rados (95,5%) havia a presenga de calcifi-
cagoes pleomorfas (Figura 1) e s6 um
(4,5%) nao tinha calcifica¢des pleomorfas
(as calcifica¢des eram arredondadas).

Quanto a distribuigdo, 12 (66,5%) dos
18 aglomerados (17 extranodulares e so-
mente um intranodular) mostraram padrao
ductal e os outros seis (33,5%) tinham pa-
drdo indefinido.

Cribriforme

Os carcinomas tipo cribriforme foram
diagnosticados em 14 pacientes, seis com
um s6 tipo histoldgico e oito associados a
outro tipo histologico, sendo cincoassocia-
dos ao tipo comedo e trés, a0 micropapilar.

Dos nove tumores tipo cribriforme ndo
associados ao tipo comedo, seis (66,5%)
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mostraram somente calcificagdes arredon-
dadas (Figura 2).

Quanto a distribui¢ao, dos 14 tumores
tipo cribriforme, em trés (21,5%) havia
padrdo ductal e em 11 (78,5%), padrdo in-
definido.

Micropapilar

Os tumores tipo micropapilar somaram
sete casos e todos tinham calcificagdes
puntiformes. Dos seis tumores, puros ou
associados ao tipo cribriforme, quatro
(66,5%) s6 mostraram calcifica¢des arre-
dondadas. Quanto a distribui¢do, em trés
(42,5%) havia padrao ductal (Figura 3) e
em quatro (57,5%), padrio indefinido.

Solido
Trés casos de tumores tipo so6lido ocor-
reram em associacao ao tipo comedo, to-

dos com calcificagdes pleomorfas e distri-
buigdo com padrio ductal.

Carcinoma ductal infiltrante

Os tumores infiltrantes somaram 20
casos, sendo um puro ¢ 19 associados a
CDIS. Dos 20 casos, em quatro as calcifi-
cagdes eram intra e extranodulares, em trés
as calcificagOes eram somente intranodu-
lares e em 13 havia calcificagdes na ausén-
cia de nodulo tumoral.

Dos 20 casos, em 17 (85%) havia cal-
cificagdes pleomorfas e em trés (15%),
somente calcificagdes puntiformes.

Calcificagdes amorfas foram encontra-
das em oito casos, sete deles (87,5%) CDI
puros ou associados a CDIS, sendo seis
(85%) na auséncia de nddulo tumoral (Fi-
gura4). Dos oito casos de CDIS (comedo)
puros, apenas um mostrou calcificacdo
amorfa. Quanto ao padrio de distribuigdo,
12 (60%) tiveram padrao ductal e oito
(40%) mostraram padrio indefinido.

DISCUSSAO

A analise das mamografias possibilita
ao radiologista avaliar trés caracteristicas
objetivas em relagdo as calcificagdes ma-
marias: o nimero, a forma e o padrdo de
distribuicao.

Numero

O numero de calcificagdes nio foi ana-
lisado neste trabalho por ndo se enquadrar
no objetivo basico de correlagdo da radio-
logia com a anatomia patologica.

Forma

Entre os varios autores, Lanyi® foi o
que melhor descreveu as formas das calci-
ficagdes nas mamografias, classificando-as
em puntiformes de tamanhos variados, em
grio de feijdo, lineares, ramificadas — lem-
brando as ultimas letras do alfabeto (V' W,
X, Y e Z) — e em outros tipos, que eram
aqueles que ndo correspondiam a nenhu-
ma destas formas.

._

Figura 1. Em A, mamografia (detalhe ampliado). Calcificacdes pleomorficas, lineares, em forma de V e de Y, e algumas arredondadas (CDIS tipo comedo).
Em B, corte histolégico. Ductos com proliferagdo de células epiteliais, com necrose central e calcificagdo (seta).
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B%

Neste trabalho foi usada classificagdo
semelhante, dividindo-as em puntiformes
(que sdo calcificagdes redondas ou ovala-
das, de tamanhos variados), em forma de
grio de feijao, lineares, em V e Y. Todos
estes tipos sdo representativos das calcifi-
cagoes que poderiam ocorrer nos possiveis
moldes anatdmicos dos tumores ductais e
lobulares in situ.

Foram classificadas como amorfas
aquelas que corresponderiam ao ultimo
tipo descrito por Lanyi®, como “poucas
que ndo se enquadravam nas formas des-
critas”, e que podem ser encontradas no
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estroma dos CDI, podendo ter qualquer
forma, por ndo estarem contidas por nenhu-
ma estrutura anatomica (molde).

A revisdo da literatura mostrou grande
dificuldade na descrigao das formas das
calcificacdes, por falta de padronizacio,
pois, de modo geral, os autores ou ndo des-
creveram as formas ou usaram termos va-
gos, como pleomorfas ou granulares, res-
tringindo bastante o numero de trabalhos
efetivamente aproveitados na comparagio
com os resultados desta pesquisa. O termo
“pleomorfas” deve ser usado apenas para
definir calcifica¢des de formas variadas.

Figura 2. Em A, mamografia (detalhe). Numerosas microcalci-
ficagbes puntiformes, algumas em trajeto ductal (cabecas de
setas). Em B, detalhe ampliado de A. Calcificagdes arredonda-
das em trajeto ductal (cabegas de setas). Em C, corte histol6-
gico. Acentuada proliferacéo epitelial de células atipicas forman-
do numerosas cavidades arredondadas (cabegas de setas) na
luz ductal (setas), algumas com secrecdo e uma com calcifica-
cao arredondada no seu interior (CDIS tipo cribriforme).

No que diz respeito aos estudos histo-
logicos, € importante salientar que também
ndo existe padronizagdo entre os patologis-
tas quanto aos laudos histologicos, alguns
so descrevendo um tipo de tumor (freqiien-
temente o que predomina, ou no caso de
CDI e CDIS, s6 descrevendo o primeiro).
As calcificagdes, de modo geral, também
sdo omitidas, ndo sendo valorizadas pela
maioria dos patologistas. Estas constata-
¢oes, embora por nés observadas na pra-
tica, ndo sdo referidas na literatura.

Estes fatos nos levaram a rever com os
patologistas as 1aminas dos tumores deste
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Figura 3. Em A, mamografia (detalhe ampliado). Numerosas calcificagdes puntiformes em nitido trajeto ductal, observando-se que, embora algumas calci-
ficagGes paregcam lineares, elas correspondem a calcificagdes puntiformes justapostas. Em B, corte histol6gico. Ductos mostrando proliferagéo de células
atipicas, formando papilas e arcos, um deles com calcificacédo arredondada no seu interior (CDIS tipo micropapilar).

A

Figura 4. Em A, mamografia (detalhe ampliado). Aglomerado de microcalcificagdes predominantemente puntiformes e duas maiores, amorfas (cabecas de
setas), com padréo de distribuicdo indefinido. Em B, corte histolégico. Invasdo do parénquima mamario por pequenos aglomerados de células atipicas,
formando papilas, com presenca de calcificagdo no estroma tumoral (seta) (CDI tipo micropapilar).

trabalho, e em varios casos incluir um tipo
histolégico anteriormente ndo descrito.

Os resultados deste trabalho mostraram
que em um total de 22 aglomerados de cal-
cificagdes intra e extranodulares, em tumo-
res tipo comedo, puros ou associados a
outro tipo histoldgico, 21 (95,5%) mostra-
ram calcificagdes de varias formas (pleo-
morfas), como seria esperado pelos tipos
de moldes anatdomicos onde elas ocorrem,
que permitem grande variedade de formas,
estando estes achados em concordancia
com diversos autores &1422-25),
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Tumores do tipo cribriforme foram en-
contrados em 14 pacientes, sendo seis pu-
ros e oito associados a outro tipo histold-
gico. Dos 14 tumores cribriformes, seis
(42,5%) mostraram somente calcificagdes
arredondadas nas mamografias e, dosnove
tumores nao associados ao tipo comedo,
seis (66,5%) so evidenciaram esta forma de
calcificagdo. Este achado esta de acordo
com a estrutura arquitetural deste tumor,
que forma numerosas pequenas cavidades
no interior dos ductos, como poros de es-
ponja, onde podem ser formadas as calci-

ficagdes a partir principalmente de secre-
¢des celulares 29

Lanyi®, em estudo de 121 tumores ma-
lignos com calcificagdes, encontrou so-
mente calcificagdes puntiformes em apenas
cinco casos (4%), todos relacionados a tu-
mores cribriformes e/ou micropapilares.

A diferenga entre os nossos achados
(42,5%) e os de Lanyi® (4%) provavel-
mente pode ser explicada pelo tamanho dos
aglomerados, pois na época do seu traba-
1ho (1986) o rastreio mamografico ndo era
feito de forma tdo abrangente como hoje e,
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freqiientemente, os tumores eram desco-
bertos em fase mais avangada, com aglo-
merados maiores. E conhecido que, quan-
to maior o tumor, maior a possibilidade de
coexisténcia dos varios tipos histologicos.

Segundo Lanyi®, aparentemente ne-
nhum tipo histologico ocorre sozinho, ha-
vendo sempre alguma forma de coexistén-
cia. Assim, tumores maiores teriam maior
probabilidade de coexisténcia com o tipo
comedo, que seria o responsavel pela ocor-
réncia das calcificagdes pleomorfas.

Stomper e Connolly ™, em estudo de
correlagdo entre tumores com calcificagdes
nas mamografias e tipos histologicos de
carcinoma de mama, encontraram calcifi-
cagdes “granulares” em 83% dos tumores
ndo-comedo, sendo que os carcinomas cri-
briformes apresentaram este tipo de calci-
ficagdes em 16 (94%) de 17 casos. O ter-
mo granular foi usado para descrever cal-
cificagdes arredondadas de pequenos tama-
nhos (puntiformes).

No nosso estudo, todos os 14 tumores
cribriformes apresentavam calcificagdes
puntiformes.

Os tumores tipo micropapilar somaram
sete casos e todos exibiram calcificagdes
puntiformes. Dos sete tumores tipo micro-
papilar, um era carcinoma invasor e outro
estava associado ao tipo comedo. Ambos
mostraram calcificagdes pleomorfas. Dos
cinco tumores restantes — um CDIS, um
CDIS e CDI, e trés associados ao tipo cri-
briforme —, quatro (80%) evidenciaram
somente calcifica¢des arredondadas (pun-
tiformes e feijao). Estes achados sdo com-
pativeis com a estrutura anatdmica destes
tumores, que exibiram cavidades arredon-
dadas no interior dos ductos, denominados
de “arcos romanos”, onde as calcifica¢des
podem ser formadas a partir de secregdes
celulares, como no tipo cribriforme ®9.
Lanyi® e Stomper e Connolly M relacio-
naram estas calcificagdes aos tumores cri-
briformes/micropapilares.

Os trés casos de CDIS tipo solido ocor-
reram em associagdo com o tipo comedo,
todos com calcificagdes pleomorfas. Como
ostumores s6lidos mostraram massa com-
pacta de células neoplasicas que ocluem
totalmente a luz ductal, ndo ocorrendo ne-
crose e nao havendo local para acimulo de
secrecdo, estes tumores ndo devem apre-
sentar calcificagdes, e aquelas identificadas
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nas mamografias devem corresponder aos
tumores tipo comedo coexistentes.

Foram observados 20 casos de CDI,
sendo um puro e 19 associados a um ou
mais tipos de CDIS.

Dos 20 casos de CDI, em 17 (85%) as
calcificagoes estavam fora do nodulo tu-
moral e, destes, seis (32,5%) exibiram cal-
cificagdes amorfas, enquanto apenas um
(10%) dos dez CDIS nao associados a CDI
mostrou este tipo de calcificacio.

Calcificagdes no estroma de CDI foram
descritas por varios autores®?242627 Eg.
tas calcificagdes podem se originar pelo
deposito de sais de calcio em areas de ne-
crose no estroma do CDI®? ¢, como niio
existe nenhuma estrutura anatdmica com
forma definida que as contenha, poderiam
ter qualquer forma e seriam maiores que as
calcificagdesductais.

As calcifica¢des do CDI sdo de dificil
identifica¢do nas laminas, provavelmente
por sofrerem fragmentagao e deslocamen-
to durante o processo de corte, pelo micro-
tomo, dos blocos de parafina.

Neste trabalho ndo foi usada a classifi-
cagdo do Colégio Brasileiro de Radiologia
(CBR), baseada no modelo do American
College of Radiology (ACR), por entender-
mos que ela por vezes dificulta o entendi-
mento das formas quando utiliza termos
como pleomorfas, amorfas, granulares,
heterogéneas, etc., e, também, quanto a
distribuic¢do, quando ndo define claramen-
te distribuicdo ductal e lobular, que, a nos-
so ver, tem extrema importancia para o
diagnostico.

Classificagdes como a do ACR podem
levar a equivocos de interpretacdo quando
utilizadas sem o conhecimento adequado.
Como exemplo, podem ser citadas as for-
mas redondas e puntiformes, classificadas
como tipicamente benignas, mas que sdo
encontradas em tumores micropapilares,
cribriformes, papiliferos, etc.

Neste estudo, seis tumores cribriformes
e quatro micropapilares apresentaram so-
mente calcificagdes puntiformes e arredon-
dadas e seriam classificados como tipica-
mente benignos caso fosse utilizada rigo-
rosamente a classificacdo do ACR.

Dos 19 aglomerados intra e extranodu-
lares que exibiram calcifica¢des pleomor-
fas, 16 (84,21%) estavam associados ao
tipo comedo.

Dos dez tumores que exibiram somen-
te calcificagdes arredondadas (puntiformes
ou grao de feijao), oito (80%) eram tipo
cribriforme/micropapilar.

Dos oito tumores que mostraram calci-
ficagdes amorfas, sete (87,5%) eram do
tipo CDI e apenas um (12,5%) era CDIS
nao associado a CDI. Destes oito tumores
que apresentaram calcificagcdes amorfas,
sete (87,5%) tiveram estas calcifica¢des
fora de nédulo tumoral e dois (25%) as ti-
veram em nodulo tumoral.

Distribuicao

Dos 18 aglomerados de calcificagdes
em tumores tipo comedo, 12 (66,5%) exi-
biram distribui¢do com padrdo ductal e seis
(33,5%) com padrio indefinido.

O padrio de distribui¢do das calcifica-
¢Oes nas mamografias depende basicamen-
te do tamanho dos aglomerados e da sua
localizagdio narede ductal®.

O lobo mamario tem forte tendéncia a
forma triangular, com os ductos se bifur-
cando e diminuindo de calibre a medida
que penetram no parénquima mamario e se
distanciam do mamilo, sendo maiores e
menos numerosos nas regides retroareola-
res € menores € mais nuMmMerosos nas por-
¢oOes terminais darede ductal (unidade duc-
to-lobular terminal)®.

Assim, de acordo com a quantidade de
ductos comprometidos e de sua localiza-
¢d0, podem ser encontrados varios dese-
nhos formados pelas calcificacdes®.

Lanyi®, emestudo de 153 aglomerados
de calcifica¢des em carcinomas de mama,
classificou-os, quanto a forma, em triangu-
lares, trapezoidais, em forma de garrafa, em
forma de borboleta, rombodides e lineares.
Nenhum mostrou a forma redonda ou oval.

Quanto maior o aglomerado, maior a
tendéncia a assumir o formato triangular/
trapezoidal™®,

Pequenos aglomerados, somente quan-
do apresentam trajeto linear, sugerem pa-
drdo de distribui¢do ductal®.

Além de Lanyi®, apenas Evanset al.®®
fazem referéncia ao padrao de distribuigido
das calcificagdes nas mamografias. Em seu
trabalho, descrevem achado de padrio de
distribui¢ao ductal em 50 casos de CDIS.

Entre os 14 tumores tipo cribriforme,
somente trés (21,5%) exibiram padrio de
distribui¢do ductal, predominando o pa-
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drdo indefinido (78,5%). O mesmo ocor-
reu com os tumores micropapilares, nos
quais, de sete aglomerados estudados, trés
(43%) apresentaram padrao ductal e qua-
tro (57%) mostraram padrdo indefinido.
Nao foram encontradas referéncias na lite-
ratura quanto ao padrao de distribui¢io das
calcificagdes nestes tumores. Uma das pos-
siveis explicagdes para que tumores duc-
tais cribriformes/micropapilares ndo apre-
sentem predominio de padrao de distribui-
¢ao ductal seria a ocorréncia de calcifica-
¢Oes descontinuas nas pequenas cavidades
intraductais, em planos diferentes no inte-
rior da mama, que, superpostos, nio tradu-
ziriam padrdo linear.

Em conclusio, a analise correta da for-
ma e distribui¢do das calcificacdes nas
mamografias mostrou-se de grande impor-
tancia, permitindo diagnosticar tumores
cada vez menores, principalmente aqueles
na fase in situ, suspeitar do tipo histologi-
co, prever a presenca de invasao na ausén-
cia de nddulo e orientar o patologista na
procura destes locais.

De acordo com o padrio histologico
arquitetural dos 30 tumores, 29 (96,5%)
mostraram, nas mamografias, calcificagdes
com as formas esperadas. Em apenas um
tumor tipo comedo havia somente calcifi-
cagoes arredondadas, que raramente ocor-
rem nesses tumores sem concomitancia
com as outras formas.
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