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RESUMO

AUDITORIA EM SERVICO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM: ANALISE DAS
CALCIFICACOES GROSSEIRAS HETEROGENEAS  VISUALIZADAS NA
MAMOGRAFIA

Objetivo: Auditoria do servico de mamografia e tomossintese em relacdo as
calcificacbes grosseiras heterogéneas visualizadas em uma instituicdo privada na
cidade de S&o Paulo, conforme preconizado pelo BI-RADS, e comparagdo dos
resultados obtidos com os recomendados pela literatura.

Metodologia: Estudo retrospectivo, analitico e transversal contendo casuistica de 46
pacientes com calcificacdes grosseiras heterogéneas visualizadas nas mamografias e
tomossinteses de julho de 2015 a julho de 2017, submetidas a auditoria, com base no
resultado do anatomopatologico.

Resultados: Foram encontrados 8 casos malignos nas 46 calcificacbes grosseiras
heterogéneas, com valores preditivos positivos (VPP) de 17,3%, sendo 50% dos casos
malignos de carcinoma ductal in situ. Considerando a distribuicdo das calcificacbes, os
VPP foram: agrupadas 8,1%; linear 50%; segmentar 100%.

Conclusdo: Os resultados encontrados estdo de acordo com recomendado
internacionalmente, retrata a qualidade do servico, e com isso contribui para a
deteccéo precoce e diminuicdo da mortalidade relacionada ao cancer mamario.

Palavras chaves: cancer de mama, calcificacbes grosseiras heterogénea, auditoria em
servico de mamografia, BI-RADS.



ABSTRACT

INTERNAL AUDIT IN IMAGING DIAGNOSIS SERVICE: ANALYSIS OF
HETEROGENEOUS GROSS CALIFICATIONS VISUALIZED IN MAMMOGRAPHY

Objective: Internal audit of the heterogeneous gross califications identified in the
service of mammography and tomosynthesis as recommended by BI-RADS®, in a
private reference institution for breast cancer diagnosis in the city of Sdo Paulo, SP,
Brazil, and comparison of results with those recommended by the literature

Materials and Methods: Retrospective, analytical and cross-sectional study including
46 patients heterogeneous gross califications submitted to mammography and
tomosynthesis in the period between July/2015 and July/2017, whose results were
subjected to an internal audit.

Results: Positive predictive values for heterogeneous gross calcifications were 17,3%,.
Ductal carcinoma in situ was found in 50 % of malignant cases (eight of 46). Malignancy
rates in a grouped 8,1 %; linear 50 % and segmental 100 %.

Conclusion: The results are in accordance with recommended by the literature.
Internal audit of a service of mammography and tomosynthesis are essential to evaluate
the quality of such service, which reflects on an early breast cancer detection and
reduction of mortality rates.

Keywords: Breast cancer; Heterogeneous gross califications, Audit of mammography
service, BI-RADS.



1. INTRODUCAO

As taxas de sobrevivéncia ao cancer de mama aumentaram
significativamente nos ultimos anos, devido a uma combinacdo de melhores opcdes de
tratamento e 0 aumento da deteccdo de tumores em estagio inicial (NAROD, et al,
2015). Para a deteccgéo precoce, muitos paises oferecem programas de rastreamento
mamografico para mulheres nas faixas etarias de alto risco, tipicamente iniciando entre
40 e 50 anos, e continuando até 65-75 anos, variando de pais para pais (SARDANELLI
et al, 2017).

Calcificacbes maméarias sdo achados comuns na mamografia e sua
freqiéncia aumenta com a idade do paciente. Enquanto a maioria das calcificacdes
gue ocorrem sdo benignas, algumas especificas de padrdes agrupados podem ser
causados por doenca maligna ou lesdes de alto risco. E importante diferenciar as
calcificacBes de origem benigna das que sao suspeitas, ja que 55% dos canceres nao
palpaveis sdo diagnosticados pela presenca de calcificacdes, e porque esta é a
principal forma de manifestacdo de carcinoma ductal in situ (CDIS), representando 85 a
95% de todos os casos de CDIS detectados pela mamografia (HENROT et al, 2014).
Algumas dessas calcificacbes nao correspondem apenas a CDIS puro, mas
corresponde a porcdo intraductal de carcinomas infiltrantes. Isto evidencia a
importancia dos estudos focados nas calcificacées e associacdo com cancer de mama.

Neste sentido, este estudo propde uma revisao da calcificacdo grosseira

heterogénea e sua correlacdo com cancer de mama.



2. REVISAO DA LITERATURA

Esta revisdo da literatura ira abordar a calcificacdo grosseira heterogénea,
seus diagnosticos diferenciais, sua classificacdo no BIRADS e os métodos diagndsticos

disponiveis.

2.1. Calcificagcdes grosseiras heterogéneas

2.1.1 Definigéo

O termo microcalcificacdo refere-se a calcificacdes cujo diametro é
inferior a 1,0 mm. As calcificacbes heterogéneas grosseiras, antigamente chamadas
granulares grosseiras, sdo calcificacfes irregulares e conspicuas, geralmente maiores
gue 0,5 mm, e apesar da sua tendéncia por coalescer, acabam sendo menores que as
calcificacBes distroficas.

Elas sdo consideradas de suspeita intermediaria, juntamente com
calcificagbes amorfas. O seu principal diferencial é as calcificacdes pleomorficas
finas( antigamente chamadas granulares finas), que igualmente variam em tamanho e
forma, porém sdo menores que 0,5 mm de didmetro. Esta € considerada de maior
probabilidade de malignidade, junto com as calcificacdes lineares finas (BIRADS 5 Ed).
A figura 1 ilustra as calcificacbes grosseiras heterogéneas, bem como as principais

calcificacbes diferenciais.



Figura 1: Calcificacdes
grosseiras heterogéneas (A)
e sua amplificacdo (B), apre-
sentam dimensdes menores
em comparagdo com as
calcificagbes distroficas (C)
e maiores em relacdo as
calcificagbes  pleomorficas
finas (D), e sdo diferentes
das amorfas ou indistintas
gue ndo apresentam uma
forma claramente definida

(E).



2.1.2 Composicdo quimica

As calcificacfes resultam da deposicao de oxalato de calcio e fosfato de
calcio no tecido mamério. Apesar deste processo ainda ndo ser totalmente
compreendido, acredita-se que o depdsito ocorra por dois mecanismos distintos, um
deles produto de secrecdo celular e o outro como degradacao celular/necrose. Os
depositos ocorrem no sistema ductal da mama, acinos, estroma e vasos (WILKINSON
et al, 2017).

A diferenca de densidade entre as calcificagcdes benignas e malignas é
dada principalmente pelos varios compostos quimicos predominantes em cada um.
Enquanto as calcificagbes benignas sdo compostas principalmente de oxalato de calcio,
as malignas sdo compostas predominantemente por fosfato de calcio. Ambos os tipos
podem coexistir e seus componentes ndo podem ser determinados por mamografia,
sendo necessarios estudos quimicos para esses fins.

O oxalato de calcio (calcificagfes tipo I) geralmente séo cristais incolores,
de dificil visualizagcdo histolégica e produzidos pelas células apocrinas da mama. Eles
estdo relacionados principalmente a mudanca cistica benigna, mas também podem
estar associados com cancer de mama (CASTELLARO et al, 2015).

Ja o fosfato de célcio (calcificacdes tipo Il) é mais facilmente reconhecido
histologicamente devido sua coloracdo pela hematoxilina-eosina. Geralmente
encontrado na forma de hidroxiapatita, esta associado a maior malignidade da leséo e
seus niveis séricos podem influenciar no crescimento de células cancerigenas

(MORGAN et al, 2005).



N&o existe nada especifico ou caracteristico em relacdo a composi¢ao
quimica da calcificacdo grosseira heterogénea, o que pressupbe que calcificacbes
malignas provavelmente apresentam a mesma composi¢cdo. Neste sentido, vem
aumentando o interesse no desenvolvimento de técnicas de imagens para analise da
composicdo quimica dessas calcificagfes, 0 que seria mais uma ferramenta para tentar
reduzir o numero de biopsias desnecessarias em relacdo as calcificacbes suspeitas
pela imagem, mas com a composi¢ao benigna.

Morgan e O Grady (2018) em revisdo da literatura relatam diferentes
estudos neste sentido, com os estudos pela espectroscopia de Raman, espectroscopia
de infravermelho por transformada de Fourier (FTIR) e até mesmo através da analise
de amostra sanguinea. Assim, a composicao quimica passou da simples divisdo de
calcificacéo tipo | e I, para maior compreensao de outros compostos envolvidos com a
malignidade, dentre eles o conteddo de carbonato que esta inversamente relacionado,
bem como associacdo direta do magnésio com malignidade, sendo observado o

inverso com conteudo de matriz proteica.

2.1.3 Localizagao na unidade lobular ductal terminal

A unidade funcional basica da mama é o l6bulo, também chamado de
unidade ductal lobular terminal (UDLT).
A UDLT consiste em 10-100 acinos, que drenam para o ducto terminal,

gue ira drenar para ductos maiores e, finalmente, para o ducto principal do l6bulo (ou


https://www.linguee.pt/portugues-ingles/traducao/espectroscopia+no+infravermelho+por+transformada+de+fourier.html
https://www.linguee.pt/portugues-ingles/traducao/espectroscopia+no+infravermelho+por+transformada+de+fourier.html

segmento), que drena para o mamilo. A mama contém 15-18 lobos, cada um contendo

20-40 lébulos (Figura 2).
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Figura 2: Esquema ilustrativo da anatomia basica da mama. O Lobo é formado pelo conjunto dos Iébulos,
gue por sua vez é formado pelo conjunto das unidades ducto-lobular terminal. O mesmo ocorre em
relacéo aos ductos, os ductos terminal desembocam no ducto segmentar, que por sua vez vao originar o
ducto principal.

As calcificagbes na unidade ducto-lobular terminal podem ocorrer nos
acinos, que sado as calcificacdes lobulares, quase sempre benignas, ou no ducto
terminal, que s&o as calcificagdes intraductais, com maior associagcdo a malignidade

(Figura 3).
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Figura 3: A primeira imagem ilustra os locais das calcifica¢gdes lobulares, geralmente associada a
benignidade. J& a segunda imagem mostra as calcificacdes intraductais, associada a maior malignidade.

As calcificacbes lobulares, que preenchem os &cinos, resultam em
calcificacbes uniformes, homogéneas e bem delineadas, que geralmente sdo pontuais
ou arredondadas, com uma distribuicdo difusa ou dispersa, ja que a maior parte da
mama esta envolvida no processo. Quando os acinos se tornam muito grandes, como
na hiperplasia cistica, o "leite de calcio" pode preencher essas cavidades. No entanto,
guando h& mais fibrose, como na adenose esclerosante, as -calcificacbes sao
geralmente menores e menos uniformes, e nestes casos, podem ser dificeis de
diferencia-los das calcificacdes intraductais.

As calcificacdes intraductais decorrem de restos celulares calcificados ou
secre¢Bes dentro do lumen intraductal, isso explica a fragmentacdo e o0s contornos
irregulares das calcificagOes, que variam de tamanho, densidade e forma. Elas podem
se moldar ao limen ductal, e por isso geralmente tém uma forma e distribuicéo linear

ou ramificada.



Neste sentido, o grau de malignidade varia conforme a distribuicdo da
calcificacdo, com proporcdo crescente de benigna para maligna na seguinte ordem:
difusa < regional < agrupada < linear < segmentar (BIRADS 5th ed). Portanto o valor
preditivo positivo (VPP) para calcificacOes grosseiras heterogéneas varia conforme sua
distribuicdo, como foi demonstrado por Kim e colaboradores (2015) que encontrou VPP
de: 0% difusa; 20% regional; 13,2% agrupada; e 50% linear/segmentar.

J& Kaltenbach et al (2017) estudou a morfologia, distribuicdo e correlagédo
com malignidade das calcificacdes e observou que no grupo com morfologia de risco
intermediario (grosseiras heterogéneas e amorfas) o grau de malignidade conforme sua
distribuicdo variava da seguinte forma: 19% para redonda/oval; 28% para regional; 34%

para segmentar, e 47% para linear/ramificada.

2.2 Diagnésticos diferenciais das calcificagcdes grosseiras heterogéneas

Dentre o0s diagnésticos diferenciais das calcificacfes grosseiras
heterogéneas, observam-se lesdes tanto benignas como malignas, destacando-se
dentre as benignas o fibroadenoma hialinizado, fibrose e alteracdes poés-trauma
(esteatonecrose), e das malignas, principalmente o carcinoma ductal in situ. Estes

diagnosticos diferenciais serdo comentados a seguir.

2.2.1 Fibroadenoma
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O fibroadenoma € uma lesdo benigna comum da mama, com um
potencial maligno minimo, que resulta da proliferacdo excessiva do tecido conjuntivo,
contendo células estromais e epiteliais.

Geralmente ocorrem em mulheres da primeira a quarta década de vida,
com pico de incidéncia entre 25 e 40 anos, com reducdo apos. E a massa mamaria
mais comum na populacao de adolescentes e jovens adultos.

A apresentacgéo clinica tipica é de nédulo palpavel, mével, ndo fixo, bem
delimitado, em mulher na idade reprodutiva. Devido a sua sensibilidade hormonal,
costuma aumentar durante a gravidez e involui na menopausa, sendo raro apés os 40
anos de idade. O fibroadenoma pode ser estimulado por estrogénio e progesterona,
alguns também ao hormonio de crescimento e ao fator de crescimento epidérmico.
Pode aumentar de tamanho em até 20% em 6 meses, geralmente estabilizando com 2
a3 cm. (CHU & CRYSTAL, 2012)

Embora localizado em qualquer parte da mama, pode haver predilecéo
pelo quadrante superior externo. Existem algumas associagbes com o0 uso de
ciclosporina e a Sindrome de Cowden, uma desordem herdada caracterizada por
crescimento de tumores iguais multiplos chamados de hamartomas e tém um risco
aumentado de desenvolver varios tipos de tumores, inclusive de mama.

Na mamografia costuma aparecer como uma massa ovalada bem
circunscrita, as vezes macrolobulada ou margem parcialmente obscurecida, hipodensa
ou isodensa ao tecido glandular da mama, e pode aparecer com halo lucente devido
efeito Mach, sendo indistinguivel de cisto ou mesmo um carcinoma bem diferenciado,

com a avaliagdo por ultrassom necessaria. Quando involui, freqiientemente calcifica,


https://pt.wikipedia.org/wiki/Tumor
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hamartoma

apresentando calcificacdes tipicamente benignas densas e grosseiras, inicialmente na
periferia, e coalescer com o tempo, produzindo a aparéncia classica de calcificacdo em

pipoca (figura 4).
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Figura 4: Evolucéo de calcificagado de fibroadenoma: pequenas calcificagbes densas e grosseiras, que
coalescem com o tempo e formam a aparéncia “em pipoca”

No inicio do curso da involucdo, no entanto, tipicamente na pos-
menopausa, calcificacdes distréficas podem ser muito pequenas e dificil de distingui-los
de calcificacdes grosseiras heterogéneas, especialmente em pacientes idosas, uma
vez gque este achado pode estar associadas a malignidade, sendo assim necessario a

biopsia (CHU & CRYSTAL, 2012).

2.2.2 P6s-trauma (necrose gordurosa)

A necrose gordurosa € um processo inflamatério ndo supurativo benigno
do tecido adiposo, sendo o seu diagndstico importante pois simula o carcinoma de
mama. Sua apresentacdo € variada nos diversos métodos de imagem, com uma
incidéncia de 0,6%, representando 2,75% de todas as lesdes mamarias (KERRIDGE et

al, 2015). Necrose gordurosa € encontrada em 0,8% dos tumores de mama e em 1%



das mamoplastias redutoras, com a idade média dos pacientes de 50 anos (TAN et al,
2006).

Os fatores etiolégicos incluem trauma (21-70%), radioterapia,
anticoagulacdo (varfarina), aspiracdo de cisto, bidpsia, manipulagéo cirurgica, ectasia
ductal e infec¢cdo da mama. Outras causas raras incluem poliarterite nodosa, doenca de
Weber-Christian e angiopaniculite granulomatosa. Em alguns pacientes, a causa €
desconhecida (KERRIDGE et al, 2015 e TAN et al, 2006).

A apresentacédo clinica varia de uma descoberta benigna incidental a um
ndédulo altamente suspeito. Na maioria dos casos é assintomatico, e pode se
apresentar como nédulos firmes ou massas irregulares, Unico ou multiplos. Quando
sintomético, pode estar associado a equimoses, processo inflamatério local, retracéo
do mamilo e linfadenopatia, simulando tumor maligno (KERRIDGE et al, 2015 e TAN et
al, 2006).

Na mamografia, os achados comuns de necrose gordurosa sao cistos
oleosos, calcificacbes grosseiras, assimetrias focais, microcalcificacbes ou massas
espiculadas, porém em até 9% dos casos pode ser normal. As alteracdes variaveis na
mamografia sdo atribuiveis ao grau de fibrose em diferentes estagios da doenca, sendo
os achados mais comuns as calcificacdes distréficas, seguidas por cisto oleoso

radiolucente (figura 5).
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Figura 5: Diferentes altera¢cdes que podem ser encontradas em necrose gordurosa.

2.2.3 Carcinoma ductal in situ (CDIS)

O carcinoma ductal in situ (CDIS) compreende um grupo de lesdes
biologicamente e morfologicamente heterogéneas. E caracterizado pela proliferacdo de
células epiteliais malignas no interior do sistema ducto-lobular, sem evidéncia de
invasdo do estroma circunjacente, ou seja, uma proliferacdo de células neoplasicas
limitadas pela membrana basal (figura 6) (YAMADA et al, 2010).

O CDIS é responsavel por 20% a 25% dos canceres de mamas
detectados na mamografia de rastreio. Esta lesdo é a progressao sequencial da

hiperplasia, hiperplasia ductal atipica, CDIS e finalmente carcinoma ductal invasivo



(CDI). A incidéncia estimada de progressao de CDIS para CDI é 13% a 50% num
intervalo de 10 ou mais anos apoés o diagndstico inicial (HONG et al, 2018).

O CDIS é dividido em 2 subgrupos: o tipo comedo — crescimento soélido
intra-epitelial e presenca de necrose central — , e o tipo ndo-comedo — com padréo
arquitetural cribiforme, micropapilar, papilar e soélido. A preferéncia por esta
classificacdo é baseada na observagédo de que o tipo comedo mostra-se mais maligno
citologicamente, e é mais associado com microinvasdo (YAMADA et al, 2010).

Lesbes comedonianas frequentemente sao receptores estrogénio
negativos, apresentando alto indice proliferativo, aneuploidia, superexpressao do
oncogene HER-2/ neu (c-erbB2), mutacdo do gene supressor p53 e angiogénese no
estroma adjacente (YAMADA et al, 2010). O tipo HER-2 positivo € o mais comumente
associado a calcificacdes a mamografia e, geralmente, representam carcinoma ductal
invasivo de alto grau (RADENKOVIC et al, 2014).

A mamografia € a principal ferramenta para detectar CDIS, porém
apresenta limitacdes. A sensibilidade relatada da mamografia para a detec¢céo de CDIS
é entre 87% e 95%.

O achado de imagem mais frequente é a calcificacdo, visualizado em
mais de 80% dos casos. Sua incidéncia vem crescendo principalmente devido aos
programas de rastreamento por mamografia, o que contribuiu para o aumento do seu
diagndstico entre pacientes assintomaticas, uma vez que apenas 10% das pacientes

apresentam-se como massas palpaveis (YAMADA et al, 2010).



Alguns estudos demonstram que as calcificagcdes lineares pleomorficas
finas sdo mais associadas ao CDIS do tipo comedo (necrose) de alto grau, enquanto as
calcificacbes granulares, ao tipo ndo-comedo.

Rauch et al (2016), no seu estudo com 1657 pacientes com CDIS,
encontrou associagao entre calcificagbes finas lineares (ramificagdes) e calcificagOes
pleomoérficas grosseiras heterogéneas / finas com tumores comedonecrose de grau 3.
A morfologia e distribuicdo mais comum encontrada no CDIS é calcificagdo grosseira

heterogénea/pleomorfica fina e agrupadas, respectivamente.

2.3 Classificacdo BIRADS das calcificagdes grosseiras heterogéneas

As calcificacdes grosseiras heterogéneas sofreram algumas modificagbes
ao longo das edi¢des do BI-RADS. Antigamente eram agrupadas com as calcificagfes
pleomorficas e consideradas de alto grau de malignidade. Porém a partir da 4° edi¢éo
do BI-RADS, essa classificacdo foi separada em grosseira heterogéneas e
pleomérficas finas, passando a ser consideradas de grau intermediario (malignidade de
7%), sendo assim classificadas como BI-RADS 4A (malignidade de 2 a 10%)

(BURNSIDE et al., 2007).



Entretanto, Rominger et al (2012) analisou em sua metandlise, 10665
pacientes com estas calcificagdes e encontrou um valor preditivo positivo de 13% (com
intervalo de confianca de 95%: 7—-20%). Assim, a Ultima edi¢cdo do BI-RADS passou a
classificid-las como categoria 4B (malignidade de 10 a 50%) (BIRADS 5th ed).

Uma particularidade da calcificacdo grosseira e heterogénea é que
qgquando multiplos agrupamentos bilaterais, quase sempre sao fibroadenomas ou

fibroses, sendo apropriado o uso de uma categoria benigna (BIRADS 5th ed).

2.4 Métodos diagndsticos

A introducdo da mamografia digital e novas técnicas de biépsia, facilitou o
diagndstico das calcificagbes, e aumentou a sua deteccdo. A abordagem diagndéstica
se fundamenta na avaliacdo tripla por exame clinico, imagem e biépsia, sendo que a
introducdo da tomossintese digital da mama ndo melhora substancialmente a
interpretacédo de microcalcificagbes (CHOI et al, 2018).

A calcificacdo grosseira heterogénea na mamografia ndo é especifica,
sendo essencial a biopsia. Bidpsia percutanea guiada por imagem € uma alternativa
confidvel para se evitar a bidpsia cirargica, sendo considerado o padrdo ouro
(JACKMAN et al, 2006). Biépsia percutanea por agulha grossa e biopsia assistida a
vacuo sao os métodos popularmente utilizados.

Huang e colaboradores (2018) demonstrou em estudo de metanalise que

a biopsia assistida a vacuo tem vantagens se comparada com a biopsia por agulha

grossa em relacdo a calcificacbes pois apresenta maior taxa de calcificacbes na



amostra, com isso menor taxa de subestimacao de CDIS e, consequentemente, menor

taxa de re-biopsias subsequentes.



3. OBJETIVO

Realizacdo de auditoria do servico de mamografia em relagdo as
calcificacbes grosseiras heterogéneas visualizadas em uma instituicdo privada na
cidade de Sao Paulo, conforme preconizado pelo BI-RADS®, e comparacdo dos

resultados obtidos com os preconizados pela literatura.



4. METODOLOGIA

Estudo retrospectivo, analitico e transversal contendo casuistica de 430
pacientes que apresentaram calcificacdes nas mamografias realizadas no periodo de
julho de 2015 a julho de 2017, em uma instituicdo privada na cidade de Sao Paulo.
Estas pacientes foram separadas em grupos conforme a morfologia e distribuicdo das
calcificacbes. O subgrupo das pacientes com a calcificagcdo de morfologia grosseira
heterogénea foi submetido a auditoria, e correlacdo com o estudo anatomopatolégico.

Foram obtidas imagens por tomossintese e mamografia nas incidéncias
CC e MLO e ampliagbes. As calcificacdes foram classificadas de acordo com a
morfologia (amorfa, grosseira heterogénea, pleomorfica fina, linear fina) e distribuicdo
(difusa, regional, agrupada, linear, segmentar), conforme o BI-RADS-5ed. Em casos de
multiplas lesdes suspeitas na mesma paciente, as lesbes foram consideradas
separadamente.

Os achados foram classificados por diferentes radiologistas e todos com a
morfologia grosseira heterogénea foram submetidos a bidpsia assistida a vacuo. Os
resultados da biépsia foram divididos em achados benignos e malignos (CDIS, CLI e
CDI). Os resultados anatomopatologicos de lesdes suspeitas de alto risco foram
acompanhados e submetidos a novas bidpsias/tratamento cirdrgico para comprovacao
ou nao da benignidade. O consentimento informado foi assinado e obtido de todos os
pacientes. O estudo obteve aprovacédo do comité de ética da instituic&o.

O valor preditivo positivo (VPP) foi calculado para o descritor de

morfologia em relagéo a distribui¢cdo e resultado histologico.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Como mostra a figura 7, do total das 430 pacientes, foram selecionadas
48 pacientes com calcificagcbes grosseira heterogéneas, 11% dos casos de
calcificagcbes, 46 vistas nas mamografias 2D e 2 na tomossintese. Destas, 44
realizaram mamotomia, e 2 pacientes a biopsia guiada por ultrassom. Duas pacientes

nao realizaram biépsia e foram excluidas da analise.

430 pacientes

382 pacientes excluidas
(outras microcalcificactes)

48 pacientes microcalcificactes grosseiras heterogéneas

2 pacientes excluidas
(sem bidpsia)

45 pacientes microcalcificacbes grosseiras heterogéneas

| |

44 biopsia por mamotomia 2 biopsia por ultrassom

Figura 7: Fluxograma de inclusdo das pacientes no estudo.

Ao todo foram selecionadas 46 casos, sendo 19 casos na mama
esquerda (41,3%) e 27 na mama direita (58,7%). No total foram 38 casos benignos e 8
de malignos, com VPP de 17,3% (tabela 1). Em comparacdo com os dados da
literatura, houve concordancia com os dados encontrados, conforme ultima edi¢cdo do
BI-RADS, que classifica no grupo 4B (risco de malignidade entre 10 a 50%). Apesar da
concordancia com o BI-RADS, o VPP encontrado neste estudo foi em torno de 25%
maior que na metanalise realizada por Rominger et al (2012) (VPP de 13% (com

intervalo de confianca de 95%: 7—20%)).



Outros trabalhos na literatura também mostram concordéncia com os dados
encontrados, como trabalho de Kim et al (2015), que encontrando risco de malignidade

de 17,8%, muito semelhante ao encontrado neste trabalho.

46 microcalcificagbes grosseira heterogénea

- 38 casos benignos
- 8 casos malignos
VPP =17,3%
Tabela 1: Valor preditivo positivo das microcalficifcacdes grosseira heterogéneas encontrado no servico.

Em relacdo a distribuicdo, a maioria apresentou distribuicdo agrupada
(80,5% dos casos), sendo encontrado 2 casos de distribuicAo segmentar e 2 de
distribuicdo linear (4,3 % dos casos). Cinco pacientes ndo tinham informacdes sobre a
distribuic&o disponiveis (10,9%) (tabela 2).

Distribuic&o - N (%) Benigno Maligno Maligno Maligno  Maligno
n (%) n (%) CDIS CDI CLI
- 37 casos de agrupadas (80,5%)  34(91,9%) 3(8,1%) 1 2 -
- 2casos de linear (4,3%) 1(50%) 1(50%) 1 - -
- 2 casos de segmentar (4,3%) 0 2 1 - 1
(100%)
- 5 casos sem distribuicdo 3 (60%) 2(40%) 1 1 -
(10,9%)

Tabela 2: Distribuicdo das calcificagdo grosseira heterogéneas vista na mamografia ou tomossintese
realizadas de 07/2015 a 07/2017.

46 microcalcificagbes grosseira heterogénea VPP
- Agrupadas 8,1%
- Linear 50%
- Segmentar 100 %
- Sem distribuicao disponivel 40,0%
Total 17,3%

Tabela 3: Valor preditivo positivo das microcalficifcacdes grosseira heterogéneas conforme sua

distribuicao.

Dos 37 casos de calcificagbes grosseiras heterogéneas agrupadas, 34
foram benignos e 3 malignos (VPP 8,1%), sendo dos malignos, 2 CDI e 1 CDIS. Do
dois casos com distribuicdo linear, um caso de CDIS (VPP de 50%). O maior VPP foi



da distribuicdo segmentar, igual 100%, sendo os dois casos com esta distribuicdo, um
de CLI e outro de CDIS (tabela 3).

O VPP das grosseiras heterogéneas conforme sua distribuicdo variou de
8,1% até 100%. Essa enorme variabilidade encontrada ja foi demonstrada em outros
estudos descritos na literatura, demonstrando que o valor preditivo positivo (VPP) para
calcificacbes grosseiras heterogéneas varia bastante conforme sua distribuicéo.

Kim e colaboradores (2015) encontrou VPP de: 0% difusa; 20% regional;
13,2% agrupada; e 50% linear/segmentar. O mesmo foi demonstrado por Kaltenbach et
al (2017), com o grau de malignidade conforme sua distribuicdo das grosseiras
heterogéneas e amorfas sendo: 19% redonda/oval; 28% regional; 34% as segmentar;
e 47% linear/ramificada. Alguma discordancia deste trabalho com dados da literatura
provavelmente deve estar relacionado ao pequeno numero de pacientes analisadas

com calcificacdes grosseiras heterogéneas.



6. CONCLUSAO

A auditoria interna de servigos de imagem, especificamente mamografia e
tomossintese, é fundamental e retrata a qualidade do servigo. Os dados obtidos neste
trabalho em relagcdo as microcalcificacbes grosseiras heterogéneas reproduzem os
resultados recomendados por publicagdes internacionais e com a categoria proposta
pelo BI-RADS, o que contribui para a deteccédo precoce e diminuicdo da mortalidade
relacionada ao cancer de mama. Além disso, apesar do pequeno numero de pacientes
incluidos no trabalho, o risco de malignidade variou conforme a distribuicdo da
microcalcificacdo, sendo uma abordagem promissora para novos estudos voltados para

a classificagao das calcificagoes.
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