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1. Conceito e epidemiologia
O carcinoma ductal in situ (CDIS) é uma forma não invasiva dentro do contexto 
do câncer de mama. Trata-se de uma proliferação de células luminais neoplá-
sicas que estão confinadas ao sistema ducto lobular da mama. Se essas célu-
las invadem a membrana basal, tornam-se uma lesão invasiva – um câncer de 
mama propriamente dito. A nomenclatura “carcinoma” tem sido questionada 
devido ao estigma que uma lesão não invasiva pode causar nas pacientes1.

Cerca de 80% das lesões in situ da mama são CDIS2. Apesar de as bases biológi-
cas das microcalcificações da mama serem pouco conhecidas, é comum haver 
esse tipo de alteração em lesões benignas e pré-invasivas da mama, como o 
CDIS. O próprio câncer invasivo de mama pode também estar relacionado às 
microcalcificações, mas é muito mais comum se identificar um CDIS ao se iden-
tificar na mamografia as microcalcificações3.

A incidência do CDIS e do câncer de mama inicial cresceu consideravelmente após 
o início do rastreio de câncer de mama com a mamografia a partir de 1982, nos 
Estados Unidos4. O CDIS corresponde a cerca de 20% de todos os diagnósticos de 
câncer de mama5. Entretanto, a mortalidade por câncer de mama nas pacientes que 
apresentaram CDIS é de 3,3% após 20 anos de acompanhamento, em um estudo 
observacional no período entre 1988 e 2011. As pacientes que apresentaram CDIS 
têm cerca de duas vezes mais risco em desenvolver um carcinoma ductal invasor 
(CDI), bem como taxa de mortalidade por câncer de mama maior que as mulheres 
da população em geral6. Isso mostra que se trata de uma doença indolente e que 
necessita de fatores de estratificação adequados para guiar o tratamento7.

2. Fatores prognósticos após cirurgia
Há uma tendência que afirma que o CDIS é hoje superdiagnosticado e super-
tratado. Dessa forma, a estratificação do risco de desenvolvimento de câncer 
invasivo, bem como a redução do tratamento em doença de baixo risco, tem 
sido investigada. As principais características para a estratificação do risco no 
CDIS estão relacionadas ao paciente, ao tumor e ao tratamento oferecido5.

Um estudo observacional realizado na Inglaterra, no período de 1988 a 2014, 
mostrou que, após 20 anos de observação, a incidência de câncer de mama foi 
mais que o dobro nas pacientes que apresentaram CDIS em relação às mulhe-
res da população em geral. A taxa de mortalidade por câncer de mama foi de 
1,26 para 1 mil mulheres que apresentaram CDIS por ano e não variou signifi-
cativamente com a idade ao diagnóstico. À medida que os anos de observação 
aumentaram, a taxa de mortalidade por câncer de mama também aumentou5.
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O tamanho do CDIS é um desafio para os radiologistas e quanto maior ele for, 
maior também o risco de recorrência8,9. O status da margem é um dos principais 
fatores prognósticos. Ainda há discordância no que se refere a margens livres. A 
American Society of Clinical Oncology (ASCO), a American Society for Radiation 
Oncology (ASTRO) e a Society of Surgical Oncology (SSO) indicam que margem 
livre seria aquela com mais de 2mm de distância, enquanto outros estudos re-
comendam 5mm. A importância da margem é ainda maior nas pacientes com 
cirurgia conservadora que não foram submetidas à radioterapia5,10,11.

Características arquiteturais são usadas para classificar os CDIS em comedo, 
em sólido, em cribriforme, em micropapilar ou em outros subtipos. O tipo co-
medo está mais relacionado com recorrência precoce, enquanto o micropapilar, 
com doença extensa12. A relação do grau do CDIS com a recorrência é ainda 
controversa, mas alguns estudos mostraram relação entre alto grau e aumento 
do risco de recorrência13,14.

O desenvolvimento de ferramentas de predição pode ajudar a classificar as 
pacientes em grupos de risco e a guiar de maneira mais acurada as escolhas 
de tratamento15. Há uma tendência em reduzir o tratamento nas pacientes com 
CDIS com fatores prognósticos de baixo risco.

3. Tratamento definitivo
O tratamento padrão para o CDIS é hoje composto por cirurgia e radioterapia 
(RT). Existem vários estudos que confirmam a eficácia da cirurgia conservadora 
seguida de RT no CDIS, ao passo que a mastectomia com reconstrução sempre 
foi uma opção. O linfonodo sentinela não é usualmente realizado, devido à bai-
xíssima incidência de acometimento linfonodal no CDIS. Quando isso ocorre, 
presumivelmente está relacionado a microinvasões.

A indicação cirúrgica é definida pela ressecabilidade da lesão com margens li-
vres, volume e tamanho do CDIS e preferências e morbidade da paciente. O 
tratamento com mastectomia equivale à cirurgia conservadora e radioterapia. 
O que se discute hoje é a redução do tratamento no caso do CDIS de baixo 
grau. Isso se deve a não haver ganho em sobrevida por câncer de mama e por 
se tratar de doença indolente16. 

Existem quatro estudos randomizados e controlados que comprovam a eficácia 
da radioterapia adjuvante no tratamento do CDIS com cirurgia conservadora 
da mama. Esses estudos mostram a redução da recorrência na mama ipsilate-
ral10,17-19. A metanálise da EBCTCG mostrou uma redução de qualquer recorrên-
cia na mama ipsilateral (invasiva ou não invasiva) em dez anos nas pacientes 
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tratadas com cirurgia conservadora e radioterapia20. Entretanto, resultados 
do NSABP-B24 mostraram que não há redução na mortalidade por câncer de 
mama, na mortalidade por qualquer outra causa ou mesmo na mortalidade ge-
ral após dez anos de acompanhamento17,21.

4. Tratamento endócrino – quimioprofilaxia
Dois estudos mostraram os benefícios do uso de tamoxifeno após cirurgia no 
CDIS (NSABP-B24 e UK/ANZ). O estudo NSABP-B24 mostrou redução da in-
cidência cumulativa em 15 anos de tumor invasivo e não invasivo ipsilateral e 
contralateral na mama, mas não houve redução de mortalidade por todas as 
causas ou por câncer de mama específica entre os grupos tamoxifeno e place-
bo. A redução de câncer subsequente foi mais pronunciada nos pacientes que 
tinham CDIS com receptores de estrógeno positivos e ainda mais importante no 
grupo de pacientes com margens comprometidas17,18,21.

Dois estudos randomizados e controlados compararam o anastrozol com o 
tamoxifeno nas pacientes com CDIS e receptores de estrogênio positivos na 
pós-menopausa. O IBIS-II CDIS não mostrou diferença estatística entre o anas-
trozol e o tamoxifeno na recorrência global. A não inferioridade do anastrozol 
foi estabelecida, apesar de a superioridade não ter sido confirmada22. O estudo 
NSABP-B35 mostrou superioridade do anastrozol, comparado ao tamoxifeno, 
em pacientes que apresentaram CDIS com receptores de estrogênio positivos, 
apenas no grupo de pacientes em pós-menopausa com idade inferior a 60 
anos23. 

Sendo assim, o tamoxifeno é recomendado para pacientes que apresentaram 
CDIS, foram submetidas a ressecção cirúrgica seguida de radioterapia e estão 
em pré ou pós-menopausa. O anastrozol é recomendado para aquelas com 
receptores de estrogênio positivos e em pós-menopausa, principalmente com 
idade inferior a 60 anos. As recomendações têm categoria 1 de nível de evidên-
cia de recomendação e categoria 2 para aquelas que se submeteram apenas à 
ressecção cirúrgica exclusiva, de acordo com as diretrizes do National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN)24.

A redução do tratamento endócrino no CDIS com receptor hormonal positivo 
é um tema em discussão. Um estudo publicado em 2019 mostrou que o tamo-
xifeno 5mg por dia por três anos é eficaz em reduzir eventos neoplásicos na 
mama ipsilateral e contralateral, quando comparado ao placebo, e pode ser 
uma nova opção terapêutica para algumas pacientes. Além disso, demons-
trou efeitos adversos menos intensos, como ressecamento vaginal, fogachos e 
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tromboembolismo. Entretanto, mais estudos são necessários para comprovar a 

eficácia comparada ao tratamento padrão25.

Atualmente, a discussão acerca do tratamento adjuvante do carcinoma ductal 

in situ da mama tem sido muito questionada. Há a possibilidade de super-

diagnóstico e de tratamento em casos de CDIS de baixo risco, assim como 

de subdiagnósticos e de tratamentos no CDIS de alto risco. As discussões en-

volvem desde mastectomia com ou sem reconstrução imediata até cirurgia 

conservadora com ou sem radioterapia adjuvante. Os critérios clínicos pato-

lógicos radiológicos são levados em consideração, bem como as preferências 

de médicos e pacientes e o que determinam as diretrizes. Em relação à radio-

terapia, essa é mandatória quando associada à cirurgia conservadora em até 

oito semanas após o procedimento cirúrgico. Entretanto, há uma variedade de 

modalidades que pode ser usada.

As características clinicopatológicas, como grau, positividade do receptor HER-

2 e presença de comedonecrose, são insuficientes para determinar o subgrupo 

em que se pode omitir a radioterapia com segurança. Algumas assinaturas mo-

leculares têm sido desenvolvidas com o intuito de estratificar o risco do CDIS 

e o valor preditivo da radioterapia adjuvante nesse cenário. Duas atualmente 

estão disponíveis: o Oncotype DX DCIS26 e o DCISionRT27-29.

Tabela 1. Resumo dos estudos

Estudo Avaliação Resultado

NSABP-B24
Pacientes com CDIS no uso de ta-
moxifeno versus placebo

Redução de recorrência ipsilateral 
e contralateral de doença invasiva 
e não invasiva. Sem redução da 
mortalidade por câncer de mama

UK/ANZ
Pacientes com CDIS submetidas a 
cirurgia + RT com ou sem tamoxifeno

Redução da recorrência ipsilateral 
e contralateral com uso de tamo-
xifeno

IBIS-II CDIS
Pacientes na pós-menopausa com 
CDIS e RE positivo, comparando 
anastrozol versus tamoxifeno 

Anastrozol se mostrou não infe-
rior ao tamoxifeno, mas não se 
mostrou superior. Foi melhor que 
tamoxifeno no subgrupo de mu-
lheres em pós-menopausa com 
idade inferior a 60 anos

NSABP-B35
Pacientes na pós-menopausa com 
CDIS e RE positivo, comparando 
anastrozol versus tamoxifeno 

Anastrozol foi melhor que tamoxi-
feno no subgrupo de mulheres em 
pós-menopausa com idade infe-
rior a 60 anos
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Figura 1. Algoritmo de tratamento adjuvante do CDIS26

CDIS

Pré-menopausal	

Acompanhamento

Pós-menopausal

Considerar inibidor 
de aromatase 

(preferível**) ou 
tamoxifeno 20mg ao 

dia por cinco anos

Considerar 
tamoxifeno 20mg 
ao dia por cinco 

anos

Cirurgia ± RT*

Considerar 
tamoxifeno 5mg/dia 

por três anos

RE positivo

Se não for tolerado

* RT após a cirurgia conservadora de mama pode ser omitida no caso de CDIS de baixo risco devido a caracte-
rísticas clinicopatológicas favoráveis e/ou se o escore do CDIS em Oncotype DX for < 39 ou entre 39 e 55 (a ser 
discutido com a paciente).
** Pacientes com menos de 60 anos ou com queixas tromboembólicas.

FICA A DICA!
As últimas atualizações em CDIS acercam o descalonamento de tratamen-
to radioterápico adjuvante nos CDIS de baixo risco. A introdução das fer-
ramentas de assinatura genômica nesse contexto vem ganhando robustez. 
Algumas já disponíveis, como OncoType DX DCIS e DCISionRT, são testes 
genômicos validados em CDIS. Entretanto, mais estudos prospectivos são 
necessários para confirmar os resultados e o custo-benefício dessas ferra-
mentas29,31. No congresso da ASCO em 2024, outra assinatura genômica de 
sete genes foi apresentada, com 926 pacientes incluídas e mostrando uma 
identificação mais acurada do DCIS de baixo risco, com potencial para 
descalonamento da radioterapia adjuvante. 
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