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EDITORIAL

Rev Bras Mastologia. 2010;20(3):107-108

Mudança dos critérios Qualis!

A Associação Médica Brasileira (AMB) preocupada com o futuro das publicações científicas 
brasileiras, depois da divulgação dos novos critérios QUALIS da CAPES, vem desde agosto 
de 2009 organizando uma série de encontros em sua sede em São Paulo, em parceria com 

a Associação Brasileira de Editores Científicos – ABEC Brasil. Os encontros resultaram em um 
editorial denominado Classificação dos periódicos no sistema QUALIS da CAPES – a mudança dos 
critérios é URGENTE! Este foi assinado por 62 editores de revistas científicas e publicado na íntegra 
em todas elas e em outras inúmeras principalmente na área da saúde, evidenciando uma sensibili-
zação e um envolvimento cada vez maior dos periódicos nacionais em discutir problemas comuns.1

A comunidade científica continua preocupada com as perspectivas, os rumos e o futuro dos pe-
riódicos brasileiros2,3. Assim, na reunião de 18 de março os editores presentes puderam avaliar as 
repercussões do primeiro Editorial que serviu de base para discussões em eventos e reuniões científicas 
pelo país. Esta última reunião contou com a participação da Dra. Lilian Caló, Coordenadora de 
Comunicação Científica e Avaliação do SciELO, que apresentou estudo comparativo dos periódicos 
brasileiros na referida base classificados por dois critérios: o primeiro conforme o fator de impacto ISI/
JCR, que usa somente as revistas indexadas na base Thomson Reuters, e segundo um índice composto 
pela somatória simples dos fatores de impacto ISI/JCR e do SciELO. O fator de impacto SciELO, que 
também considera citações de todos os periódicos da sua base, modifica significativamente o número 
de citações obtidas e, conseqüentemente, eleva o fator de impacto dos periódicos brasileiros. Este fato 
ficou mais evidente com a demonstração apresentada pela Dra. Caló do ganho percentual obtido 
pelos periódicos com a adoção do índice composto. Fica claro que associar outros índices, criar equi-
valências ou alternativas diversas podem favorecer a qualificação das revistas nacionais, melhorando 
sua visibilidade e favorecendo a indexação internacional. Também deve se considerar que os pesquisa-
dores nacionais estão preferindo publicar seus conteúdos em revistas estrangeiras ao invés de fazê-los 
em revistas nacionais. Esta escolha, melhora a qualificação do Programa de Pós-graduação aos quais 
estão inseridos, conquistam fator de impacto mais elevado e aumentam o índice H; tudo isso única e 
exclusivamente por conta dos novos critérios adotados pela CAPES. A busca de maior visibilidade e 
qualidade da produção nacional não deve ser avaliada somente pelos artigos, mas também por maior 
qualificação de nossos periódicos para que eles sejam reconhecidos internacionalmente.

Considerando que para atual avaliação trienal da CAPES os critérios já estão definidos, os 
editores reunidos decidiram elaborar um novo editorial contendo uma lista de sugestões a ser 
encaminhada para a coordenação da CAPES para a próxima avaliação. A lista de sugestões que 
complementam a do primeiro editorial é a seguinte: 
•	 	 revisão	 dos	 critérios	 usados	 pela	CAPES	 para	 classificação	 dos	 periódicos,	 sugerindo	 que	 seja	

adotado o fator de impacto composto pela somatória dos fatores de impacto ISI/JCR e SciELO; 
•	 obtenção	de	um	assento	para	a	ABEC	Brasil	(Associação	Brasileira	dos	Editores	Científicos)	no	

Conselho Técnico Científico da CAPES, para que os editores possam ser ouvidos no processo;
•	 solicitação	da	“Bolsa	do	Editor”	junto	ao	CNPq	para	auxílio	à	editoração	científica	destinada	a	editores	

de	revistas	brasileiras	que	recebem	apoio	da	referida	agência	de	fomento.	Este	recurso	tem	por	objetivo	
aprimorar a qualidade das revistas obtendo maior dedicação de seus editores às funções editoriais;

Além disto, os editores reunidos decidiram obter apoio da Academia Brasileira de Ciências, da 
FINEP e do Deputado Eleuses Vieira de Paiva para suas reivindicações e sugestões. Num segundo 
momento os editores solicitarão ao CNPq detalhamento dos resultados e dos critérios adotados para 
distribuição dos recursos dos Editais para Auxílio à Editoração (AED). Com estas informações os 
editores pretendem construir um banco de dados com informações sobre orçamentos anuais dos pe-
riódicos brasileiros que será útil para análise comparativa e cooperação mútua. A divulgação dos dois 
editoriais e sua discussão continua sendo nossa meta em buscar o reconhecimento que os periódicos 
nacionais necessitam e merecem.
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ARTIGO ORIGINAL

Análise da expressão de carboidratos no 
estroma do carcinoma ductal invasivo da 
mama e sua correlação com dados clínicos 
e histopatológicos
Carbohydrates expression analysis in stroma of breast invasive ductal 
carcinoma and its correlation with clinical and histopathological datas
Moacyr Jesus Barreto de Melo Rêgo1,2*, Marina Ferraz Cordeiro1*, Carmelita Bezerra de 
Lima Cavalcanti1, Joelma Rodrigues de Souza3, Eduardo Isidoro Carneiro Beltrão1,4
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RESUMO

Objetivos: Analisar o perfil de carboidratos no estroma do carcinoma ductal invasivo, usando 
histoquímica com lectinas, e correlacionar os achados com dados clínicos e histopatológicos. 
Métodos: Estudo retrospectivo baseado na análise dos casos de 30 pacientes diagnosticados com 
carcinoma ductal invasivo durante o período de maio a outubro de 2008. As mostras tumorais 
foram submetidas à histoquímica com lectinas, na qual foram utilizadas as lectinas conjugadas 
à peroxidase: PNA-Per, 25 mg/mL, UEA-I-Per, 40 mg/mL e Con A-Per, 40 mg/mL específicas 
para D-galactose, L-fucose e glicose/manose, respectivamente. Posteriormente, os achados histo-
químicos foram relacionados com os dados clínicos e histopatológicos (idade, invasão linfonodal, 
status para p53, tamanho tumoral e variante histológica) das pacientes. Resultados: Na histoquí-
mica com lectinas, a Con A reconheceu a matriz extracelular em 53,33% dos casos, enquanto a 
PNA e a UEA-I reconheceram 30 e 40%. Já o endotélio de vasos sanguíneos foi mais reconheci-
do pela UEA-I (40% dos casos) que a Con A (10% dos casos). Biópsias de pacientes cuja matriz 
extracelular foi reconhecida pela Con A foram positivas também para p53 (p = 0,029), e todos 
os casos positivos para p53 (p = 0,041) tiveram os respectivos endotélios vasculares reconhecidos 
por essa lectina. O reconhecimento do estroma pela UEA-I em relação à variante histológica 
pouco diferenciada mostrou-se significativo (p = 0,034) em relação às demais variáveis analisa-
das. Conclusões: Os resultados indicaram o potencial das lectinas como sondas eficientes e os 
glicoconjugados de estroma como biomarcadores ou fonte de informações da biologia tumoral 
do carcinoma ductal invasivo. 

ABSTRACT

Objectives: To analyze the carbohydrates profile in the stroma of invasive ductal carcinoma, using 
lectin histochemistry, and correlate the findings with clinical and histopathological data. Methods: 
Retrospective study based on analysis of 30 cases from patients previously diagnosed with invasive duc-
tal	carcinoma	during	the	period	from	May	to	October	2008.	Tumour	samples	were	subjected	to	the	
lectin	histochemistry	technique,	in	which	the	peroxidase-conjugated	lectins	were	used:	PNA-Per,	25	
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Introdução

Dentre os tumores malignos da mama, o carcinoma ductal in-
vasivo (CDI) representa o maior grupo, constituindo entre 65 
a 80% dos carcinomas mamários, sendo essa neoplasia caracte-
rizada pela formação tubular que invade o estroma adjacente1. 
Estudos de Micke e Östman em 20042 indicam que alterações 
genéticas apenas em células tumorais não são suficientes para 
gerar um tumor maligno, mas que um ambiente estromal per-
missivo é também necessário. O local de início do crescimento 
de um tumor, a posterior disseminação das células malignas na 
vasculatura e/ou sistema linfático e, finalmente, o estabeleci-
mento de uma metástase a distância são todos os processos em 
que fatores estromais estão altamente envolvidos3,4. 

Sob condições fisiológicas normais, o estroma serve como 
uma importante barreira à transformação do parênquima, à 
interação entre células epiteliais, mantém a polaridade do mi-
croambiente epitelial e modula a inibição do crescimento5,6. 
No entanto, o compartimento estromal sofre alterações em 
resposta às lesões epiteliais e emergentes, podendo ter um pa-
pel fundamental na iniciação e progressão do câncer5,7. Essas 
alterações podem incluir o recrutamento de células imunes e 
endoteliais proporcionando crescimento e remodelamento da 
matriz extracelular (MEC), bem como um novo suprimento 
sanguíneo contribuindo para o crescimento tumoral e me-
tástase8,6.

Sob o ponto de vista molecular, a MEC é uma complexa 
rede de proteínas e glicosaminoglicanos, ou seja, polímeros de 
carboidratos que fazem ligações com proteínas da MEC para 
formar proteoglicanos. Além dessas moléculas, um número de 
glicoproteínas, como o colágeno, a fibronectina, a elastina e a 
laminina são componentes importantes encontrados na MEC9. 

A glicosilação impulsiona o arranjo específico de oligossa-
carídeos ligados às glicoproteínas ou glicolipídios nas células 
de mamíferos. Tem sido bem estabelecido que a glicosilação 
desempenhe papéis importantes na modulação das funções fi-
siológicas críticas e suas alterações de impacto e condução de 
processos patológicos. Especificamente, as alterações na com-

posição e quantidade de moléculas associadas à glicosilação da 
superfície celular são características comuns de transformação 
maligna e progressão. Funcionalmente, uma glicosilação aber-
rante facilita a invasão tumoral e a metástase10.

Variações na expressão de carboidratos nos vários pro-
cessos metabólicos, de desenvolvimento e de reconhecimen-
to celular, possibilitam o uso das lectinas como marcadores 
estruturais, revelando a organização das superfícies celulares 
e mudanças durante envelhecimento e patologias11-13. Em his-
toquímica, as lectinas têm sido intensamente utilizadas para 
caracterização de superfícies celulares como sondas na detec-
ção de mudanças na glicosilação e na expressão de carboidra-
tos, que ocorrem durante a embriogênese, o crescimento e a 
doença8. Nesta última, as lectinas têm sido empregadas no 
auxílio de diagnósticos histopatológicos, para o mapeamen-
to dos estágios de diferenciação e desdiferenciação, o nível 
de malignidade e a capacidade de metástases em tecidos de 
mama11,12, pele13, pulmão14, entre outros. Assim, este estudo 
objetivou analisar a expressão de carboidratos no estroma de 
pacientes portadoras de CDI, por meio da histoquímica com 
lectinas, e correlacionar esses achados com dados clínicos e 
histopatológicos.

Métodos

Seleção de casos

O estudo retrospectivo e experimental baseou-se na análise de 
30 casos de CDI, do setor de Anatomia Patológica do Hospi-
tal das Clínicas de Pernambuco, durante o período de maio a 
outubro de 2008. Foram retiradas desse setor 30 amostras de 
tumor emblocados em parafina, bem como os dados clínicos 
e histopatológicos das pacientes, cuja média de idade foi de 52 
anos, com idade máxima de 83 e mínima de 35 anos - os de-
mais dados encontram-se resumidos na Tabela 1. Este trabalho 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Experimentação Huma-
na do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE).

mg/mL, UEA-I-Per, 40 mg/mL e Con A-Per, 40 mg/mL specifics for D-galactose, L-fucose and glu-
cose/mannose respectively. Subsequently the histochemical findings were correlated with clinical and 
histopathological	data	(age,	lymph	node	invasion,	status	to	p53,	tumor	size	and	histological	variant)	of	
the patients. Results:	In	lectin	histochemistry,	the	Con	A	stained	the	extracellular	matriz	of	53.33%	
of	cases,	while	the	PNA	and	UEA-I	recognized	30	and	40%	of	the	ECM,	respectively.	The	blood	ves-
sels	endothelium	was	most	recognized	by	the	lectin	UEA-I	(40%)	than	Con	A	(10%).	Biopsies	from	
patients	with	ECM	stained	by	Con	A	were	also	positive	for	p53	(p	=	0.029),	and	all	positive	cases	to	
p53	(p	=	0.041)	had	the	respective	endothelium	recognized	by	the	same	lectin.	The	ECM	staining	by	
the	UEA-I	in	relation	to	poorly	differentiated	histological	variant	showed	a	significant	difference	(p	
=	0.034)	between	the	variants	analyzed.	Conclusions: The results indicated the potential of lectins 
as	efficient	probres	and	stromal	glycoconjugates	as	biomarker	or	source	of	information	in	the	diagnosis	
of invasive ductal carcinoma.
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Paciente Idade Invasão linfonodal Tamanho do tumor (cm) Variante histológica p53

1 67 + 4,3 BD -

2 49 - 9 PD -

3 40 - 1,4 PD -

4 42 - 5 ID +

5 83 + 4,5 PD -

6 55 - 1,4 ID -

7 57 - 1,8 PD -

8 57 - 1,8 PD -

9 40 - 1,8 PD -

10 76 + 3 BD -

11 54 + 2,8 PD +

12 62 + 4 PD -

13 62 + 1,8 PD -

14 40 - 1,2 PD -

15 45 - 1,2 BD +

16 62 + 4 PD -

17 43 - 7 PD +

18 41 - 2 PD -

19 63 - 4 PD +

20 80 - 2 PD -

21 39 - 12 PD +

22 39 - 2 BD -

23 36 - 4 BD +

24 50 - 4,5 ID +

25 42 + 9,5 PD +

26 69 - 4 PD +

27 52 - 1,1 PD -

28 35 + 6 PD +

29 72 - 1,3 ID -

30 54 - 2 PD -

Tabela 1. Dados clínicos e histopatológicos da população avaliada (n = 30)

+: presença ou positividade; -: ausência ou negatividade; PD: pouco diferenciado; ID: Intermediariamente diferenciados; BD: bem diferenciado.

Histoquímica com lectinas

Os blocos de parafina foram cortados em secções de 4 µm 
e submetidos a técnica de histoquímica com lectinas11. Bre-
vemente, os cortes foram tratados com tripsina, Metanol-
H2O2 e encubados com as lectinas conjugadas a peroxidase 
Con A-Per, específica para glicose/manose, PNA-Per, para 
D-galactose, UEA-I-Per e para L-fucose, nas concentrações 
de 40 mg/mL, 25 mg/mL e 40 mg/mL, respectivamente. 
O controle negativo foi obtido omitindo-se a lectina, assim 
como incubando a lectina já inibida pelo seu carboidrato 
específico. As bordas livres de tumor foram utilizadas como 
controle normal. Os dados clínicos e histopatológicos ana-

lisados foram: idade da paciente no diagnóstico, invasão 
linfonodal, status para p53, tamanho do tumor e variante 
histológica. 

Análise dos resultados

No estroma foi analisada a marcação das lectinas na MEC 
e nos endotélios vasculares; os fibroblastos/miofibrablastos 
foram excluídos da análise pela intensa fibrose hialina, o 
que dificultava a análise das marcações. A MEC foi consi-
derada positiva se mais de 30% da área da matriz tumoral 
estivesse marcada; todas as lâminas, bem como suas tripli-
catas, foram avaliadas por três especialistas na área. A mar-
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Con A Idade (≥ 40 anos) Invasão linfonodal p53
Tamanho do 

tumor (≥ 4 cm)
Variante 

histológica (PD)

MEC p = 0,249 p = 0,086 p = 0,029* p = 0,732 p = 0,596

Endotélio vascular p = 0,640 p = 0,672 p = 0,041 p = 0,448 p = 0,672

Tabela 2. Correlação da marcação da MEC e endotélio vascular pela Con A com dados clínicos e histopatológicos

PD: pouco diferenciado; MEC: matriz extracelular.

UEA-I Idade (≥ 40anos)
Invasão 

Linfonodal
p53

Tamanho do 
tumor (≥ 4 cm)

Variante 
histológica (PD)

Desmoplasia p = 0,469* p = 0,051 p = 0,757 p = 0,765 p = 0,034

Endotélio vascular p = 0,531* p = 0,626 p = 0,643 p = 0,654 P = 0,745

Tabela 3. Correlação da marcação da MEC e endotélio vascular pela UEA-I com dados clínicos e histopatológicos

PD: pouco diferenciado;*utilizado o teste de Fisher.

PNA Idade (≥ 40 anos) Invasão linfonodal p53
Tamanho do 

tumor (≥ 4 cm)
Variante 

histológica (PD)

Desmoplasia p = 0,655 p = 0,139 p = 0,804 p = 0,290 p = 0,794

Endotélio vascular --- --- --- --- ---

Tabela 4. Correlação da marcação da MEC e endotélio vascular pela PNA com dados clínicos e histopatológicos

PD: pouco diferenciado.

Figura 1. (A) Endotélio vascular do estroma do carcinoma ductal invasivo (CDI) intensamente positivo para Con A (100x); (B) matriz extracelular (MEC) fortemente reconhecida 
pela lectina UEA-I (100x).

cação para p53 foi caracterizada como positiva se > 10% das 
células apresentassem positividade nuclear. O tamanho do 
tumor foi descrito como ≥ ou ≤ 4,0 cm, e a variante histoló-
gica foi classificada como tumores bem diferenciados (BD), 
intermediariamente diferenciados (ID) ou tumores pouco 
diferenciados (PD). A análise de significância dos dados foi 
realizada por meio do teste qui-quadrado e de Fisher para 
aqueles em que 50% das frequências esperadas eram me-
nores que cinco, de modo que os valores significativos são 
dados por p ≤ 0,005.

Resultados

Os resultados demonstram que há uma relação significativa 
entre a marcação da MEC pela lectina Con A, bem como do 
endotélio vascular (Figura 1A), com a positividade para p53. 
Assim, como há uma relação entre a MEC reconhecida pela 
UEA-I (Figura 1B) e a variável pouco diferenciada, como mos-
trado nas Tabelas 2 e 3. Não observamos resultados significa-
tivos no reconhecimento de elementos estromais pela lectina 
PNA, conforme descrito na Tabela 4.
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Discussão

Na era pós-genômica outras moléculas começam a ter rele-
vância na pesquisa por biomarcadores de valor diagnóstico e 
prognóstico, como os carboidratos. No momento em que o 
genoma está decifrado, a descodificação do glicocódigo é ain-
da incipiente, a versatilidade dessas moléculas em codificar 
informações biológicas é evidenciada quando a combinação 
de dois idênticos monossacarídeos podem se ligar e formar 11 
diferentes dissacarídeos contendo informações biológicas dife-
rentes15,16. Essas informações encontram-se alteradas durante a 
carcinogênese, tanto no parênquima quanto no estroma.

Na mama e em outros tumores, as modificações do estroma 
no processo neoplásico sugerem que os componentes presen-
tes no microambiente tumoral desempenham um importante 
papel na patogênese da doença17. Segundo estudo recente, os 
principais genes superexpressos na MEC dos carcinomas duc-
tais in situ e invasiso são de proteoglicanos e glicoproteínas, 
como fibronectinas, elastina, lamininas e colágeno, o que evi-
dencia a importância dos carboidratos nesse processo9. Nosso 
estudo, baseado em lectinas como sondas histológicas específi-
cas para carboidratos, corrobora esses resultados, baseados em 
análise de expressão gênica, mostrando um maior reconheci-
mento dessas lectinas pela MEC transformada. Além disso, 
uma glicosilação alterada dos receptores celulares e nos seus 
respectivos ligantes na MEC vem sendo cada vez mais observa-
da na literatura como importante fenômeno para migração da 
célula através do estroma18.

A relação entre a p53 e os ligantes de Con A, expressos na 
MEC e endotélios de vasos presentes nas amostras de CDI, pode 
se dar pelo fato de os tumores positivos para p53 serem mais 
agressivos, apresentando maior grau nuclear e histológico19 e, 
assim, necessitarem de uma maior expressão desses sacarídeos 
para realizar invasão e angiogênese. Em estudo recente, Wang 
et al.20 analisaram a expressão de glicose/manose em proteínas 
de superfície de células pré-neoplásicas e de carcinoma agres-
sivo e observaram um aumento de afinidade da Con A e do 
número de proteínas glicosiladas por resíduos específicos a essa 
lectina tanto nas células pré-neoplásicas em relação ao controle 
normal quanto na invasiva em relação a estas, reiterado o papel 
desses monossacarídeos na progressão tumoral. A acessibilida-
de alterada ao conteúdo de glicose/manose no parênquima do 
carcinoma ductal invasivo já foi previamente observada pelo 
nosso grupo11,12 e foi visto que entre o tecido normal, doença 
fibrocística, fibroadenoma e CDI ocorrem alterações quanto à 
composição de glicose/manose em glicoconjugados de mem-
brana, sendo esta mais intensa em células de CDI. 

A L-fucose desempenha importantes funções biológicas 
durante a diferenciação, desdiferenciação e transformação 
celular21. Em nossos resultados, a variante tumoral pouco di-
ferenciada mostrou-se ricamente fucosilada, indicando uma 
permissividade estromal à invasão das células neoplásicas, su-

gerindo a UEA-I como biomarcador para essa variante. Em es-
tudos recentes, Yuan et al.22,23 observaram que quando células 
de câncer de mama eram tratadas com alfa-L-fucosidade, enzi-
ma que remove os resíduos de L-fucose, ocorria uma diminui-
ção significativa de interação da célula com muitos componen-
tes da MEC, modulando negativamente a progressão tumoral, 
o que reitera a participação desse monossacarídeo no processo 
de invasão. Além disso, níveis elevados de fucosilação foram 
encontrados no soro de pacientes com câncer de mama24, car-
cinoma ovariano25 e adenocarcinoma de cólon26. 

Nossos resultados não mostram associação significati-
va entre marcação pela PNA no estroma e os dados clínicos 
e histopatológicos dos pacientes e, até o presente momento, 
nenhum estudo foi realizado nesse sentido. Poucos trabalhos 
estudaram associação entre essa lectina e o parênquima do cân-
cer de mama. O trabalho de Mustac et al.27 merece destaque; 
eles avaliaram o possível papel da PNA como fator prognóstico 
do no CDI; dos 154 tumores estudados, apenas 14 não foram 
reconhecidos pela PNA. Os autores sugerem que a marcação 
apical indica uma melhor diferenciação das células tumorais; 
já a marcação basal está associada com um maior potencial 
metastático.

Nossos resultados sugerem também uma possível utiliza-
ção das lectinas no auxílio ao diagnóstico das variantes his-
tológicas. Uma revisão recente de Gemeiner et al. mostra a 
evolução dos estudos biomédicos utilizando lectinas com fins 
diagnósticos, apontando essa molécula como sonda promis-
sora28. Estudos posteriores com maior número de pacientes 
são primordiais para o estabelecimento do valor diagnóstico 
e prognóstico, com utilidade clínica, fornecido pelos carboi-
dratos, com um foco maior em lugares antes não explorados, 
como o estroma. Assim, o presente trabalho corroborou a hipó-
tese de que a glicosilação alterada no carcinoma ductal invasivo 
ocorre não somente nos glicoconjugados do parênquima neo-
plásico, mas também no estroma, sendo este não apenas um 
observador passivo, mas um importante coconspirador durante 
a tumorigênese.
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ABSTRACT

Introduction:	Pregnancy-associated	breast	cancer	(PABC)	includes	breast	cancer	diagnosed	during	
pregnancy	and	within	a	year	after	delivery.	At	least	10%	of	the	patients	with	breast	cancer	who	are	
younger than 40 years of age are pregnant at their diagnosis. Although mastectomy is the most frequent 
indication, there are no data about immediate breast reconstruction, and most authors recommend 
delayed reconstruction. Objective: The purpose of this paper was to present a model that allows 
immediate breast reconstruction in this complex group of patients, which no compromise neither 
oncologic treatment nor the fetus evolution. Methods: This study was carried out as retrospective and 
prospective analysis of consecutive PABC patients who had undergone mastectomy, axillary dissection 
and immediate breast reconstruction in the Breast Unit of Nossa Senhora das Graças Hospital, in 
Curitiba	(PR),	Brazil,	from	March	2004	until	July	2008.	Results:	From	a	total	number	of	598	cases	
of	invasive	breast	cancer,	10	PABC	cases	(1.7%)	were	selected.	These	patients	were	younger	and	with	
more aggressive tumors than non-pregnant ones. Breast reconstructions were performed following a 
specific	decision	model	designed	in	our	Unit.	First	trimester	patient	(n=1)	was	submitted	to	immedi-
ate reconstruction in one-step surgery with breast implants and contra-lateral symmetry. Second and 
third	trimester	patients	(n=2)	were	submitted	to	temporary	expanders.	Lactation	patients	(n=5)	were	
submitted to temporary expanders, or one-step surgery with implants in cases of lactation ceased at 
least	three	months	ago	(n=1).	No	surgical	complications	or	delay	in	adjuvant	therapy	were	observed.	
Only one patient needed postoperative radiotherapy, resulting in Baker 2 capsular contracture. Con-
clusions: All the patients were alive without disease in this group, and the fetus evolutions were not 
compromised by the surgery. This reconstructive approach minimizes the effects of mastectomy. It does 
not increase the clinical and oncologic risks, nor compromise the fetus.

RESUMO

Introdução: Câncer de mama associado à gestação (CAG) inclui todos aqueles casos diagnostica-
dos durante o período da gestação até aqueles detectados um ano depois, no período da lactação. 
Até 10% das pacientes diagnosticadas com câncer de mama antes dos 40 anos estão grávidas. 
Embora a mastectomia seja a indicação mais frequente nesse grupo, não existem dados sobre a re-
construção mamária imediata, e a maioria dos autores indica que se adie a reconstrução. Objetivo: 
O objetivo deste estudo foi apresentar um modelo que permite a reconstrução mamária imediata 
nesse grupo complexo de pacientes, sem comprometimento para o tratamento oncológico ou para 
a evolução fetal. Métodos: Trata-se de uma série de pacientes consecutivas com CAG, acompanha-
das de maneira retrospectiva e prospectiva, e submetidas à mastectomia e reconstrução mamária 
imediata na Unidade de Mama do Hospital Nossa Senhora das Graças em Curitiba, no período 
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INTRODUCTION

The definition of pregnancy-associated breast cancer (PABC) in-
cludes breast cancer diagnosed during pregnancy and within a 
year after pregnancy1,2. Although the prevalence of PABC is relati-
vely low (1:3000 deliveries), it puts the medical team in a complex 
setting, because two individuals are involved: the mother and the 
unborn child3,4. It is estimated that 3% of all breast cancers may 
be diagnosed in pregnant women, and its incidence is expected 
to increase due to worldwide postpone childbearing. Putting in 
another way, at least 10% of patients with breast cancer who are 
younger than 40 years of age are pregnant at their diagnosis4-7. 

The management of these young women represents a chal-
lenge to all those involved in their care. In contrast to other 
areas of breast oncology, there are no large randomized trials to 
guide surgical and clinical practice. Most of treatment recom-
mendations are based on case reports and matched historical 
cohorts. In consequence of that, until now PABC cannot be 
helped by a standardized treatment. But the options should be 
always influenced by the need to give optimal treatment to the 
mother whilst minimizing risks to the fetus1-7. 

Surgery is usually the primary therapy and mastectomy the 
most frequent indication during pregnancy, since most tumors 
are higher than in non-pregnant patients. Therefore, breast 
anatomy is completely altered and no data exists about how 
it can affect the decisions on the best technique to reconstruct 
the breast in PABC. Consequently, some authors defend that 
breast reconstruction should be delayed until after delivery and 
after the end of oncologic treatment, when all reconstructive 
options can be available.

So, the purpose of this paper was to present a model that 
allows immediate breast reconstruction in this complex group 
of patients, which no compromise neither oncologic treatment 
nor the fetus evolution.

METHODS

Patients

This study was carried out as a retrospective and prospecti-
ve analysis of consecutive PABC patients who had undergone 
mastectomy, axillary dissection and immediate breast recons-
truction in the Breast Unit of Hospital Nossa Senhora das 
Graças, in Curitiba (PR), Brazil, from March 2004 until July 
2008. From a total number of 598 cases of invasive breast can-
cer, 10 PABC cases (1.7%) were selected. One PABC patient 
was excluded since she had a locally advanced breast cancer and 
was submitted to a radical modified mastectomy without im-
mediate breast reconstruction. Patients’ medical records of the 
Control Group (non-PABC patients) were re-evaluated from a 
previous data base in detail about the age, tumor size, stage of 
breast cancer, axillary lymph node status, surgical procedure 
performed, and histopathology of the excised specimens. The 
PABC patients were submitted to a protocol (described above) 
of our Unit and have been followed-up during pregnancy, lac-
tation and postoperative period by a multidisciplinary team. 

Surgical procedure

All patients underwent mastectomy. Breast reconstruction was 
performed following a specific model designed in our Unit, 
where we divide these patients in three distinct groups:
• first trimester: immediate reconstruction in one-

step surgery with breast implants and contra-lateral 
symmetry with breast reduction or mastopexy; or two-
step surgery with temporary expanders (Figure 1); 

• second and third-trimester: temporary expanders; 
• lactation: temporary expanders or autologous f laps. If 

the lactation has ceased at least three months ago, it 
is possible to perform one-step surgery with definitive 
implant and contra-lateral breast symmetry.

entre Março de 2004 até Julho de 2008. Resultados: Entre um total de 598 casos de carcinomas 
invasivos, 10 (1,7%) CAG foram selecionados para este estudo. Essas pacientes eram mais jovens e 
com tumores biologicamente mais agressivos do que as pacientes fora do período associado com a 
gestação. A decisão sobre a reconstrução mamária imediata seguiu um protocolo específico criado 
dentro da unidade. Uma paciente do primeiro trimestre (n=1) foi submetida à reconstrução mamá-
ria imediata com prótese definitiva e simetrização. Duas pacientes do segundo e terceiros trimestres 
(n=2) foram submetidas à reconstrução mamária imediata com expansores. As pacientes diagnos-
ticadas durante a lactação foram submetidas à reconstrução imediata com expansores temporários 
(n=5) e uma (n=1), cuja lactação tinha cessado há três meses, foi submetida à reconstrução mamária 
imediata com prótese definitiva e simetrização imediata. Não foram observadas complicações ou 
atraso no início do tratamento adjuvante neste grupo de pacientes. Uma paciente necessitou radio-
terapia no plastrão e apresentou contratura capsular tipo Baker 2. Conclusões: Todas as pacientes 
encontram-se vivas e sem evidência de doença neste grupo, e a evolução fetal não foi comprometida 
pela cirurgia. Esse modelo de reconstrução mamária imediata não compromete o feto, nem aumen-
ta os riscos clínicos e oncológicos. 
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Figure 1. (A) Preoperative view of a 32-year-old with invasive ductal carcinoma in the left breast, pT2N1(1/32), ER/PgR +, HER2-, and 8 weeks of pregnancy; (B) postoperative 
view 8 months after skin-sparing mastectomy, immediate breast reconstruction with an implant Allergan Style 410 MX 520cc, and contra-lateral breast reduction; (C) posto-
perative view 9 months after delivery. 

Statistics

Results obtained from the two groups (pregnant versus non-
pregnant patients with invasive breast cancer) were compared 
with statistical analysis for significance between variables per-
formed by Fisher’s exact test in StatsDirect software.

RESULTS

The mean age of PABC patients was 33 years old (range 29-48 
years old). The characteristics of the tumors in pregnant versus 
non-pregnant group are shown in Table 1. PABC patients were 
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younger and with statistically significant, biologically more ag-
gressive tumors.

Only one patient was in the first trimester. She was sub-
mitted to mastectomy, axillary dissection, and one-step recon-
structive surgery with definitive implant and breast reduction. 
The evolution in this case was without significant modifica-
tions in the breast, since the lactation was inhibited, and the 
reconstructive result was stable over the time (Figure 1). 

All the patients in the second (n=2) trimester and in the 
lactation group (n=6) were submitted to breast reconstruction 
with temporary expanders. None of them had surgical compli-

cations, or compromise to the fetus. Adjuvant therapy was not 
delayed in this group. Definitive implants were done together 
with contra-lateral breast symmetry six months after delivery, 
or one month after the end of adjuvant therapy (Figure 2). One 
patient, where the lactation has ceased three months ago, was 
submitted to one-step reconstructive surgery with definitive 
implant and contra-lateral breast reduction (Figure 3).

One patient underwent radiotherapy due to compromising 
of 14 lymph nodes in the axilla (14/28). After adjuvant chemo-
therapy, the expander was changed by the definitive implant, 
before the beginning of radiotherapy, as it is the routine in 

Characteristic Pregnant (n=10) Non-pregnant (n=598) Statistical analysis 
Age 33 56.6  
T2 and T3 90% 20.1% p=0.0001 
ER/PgR+ 30% 78.7% p=0.0008 
HER2+ 20% 22.4% p=0.456 
Axilla + 80% 15.1% p=0.0001 
Mastectomy 100% 45.8% p=0.0002 

Table 1. Comparison between pregnant and non-pregnant patients with invasive breast cancer

A B

C-1 C-2

Figure 2. (A) Preoperative view of a 29-year-old woman, invasive ductal carcinoma in the right breast, pT2N0, ER/PgR -, HER2-, lactating; (B) postoperative view after im-
mediate breast reconstruction with temporary expander Allergan Style 133 LV 400cc; (C) Postoperative view with five years of follow-up after change of temporary expander 
by definitive implant Allergan Style 410 MF 375 cc. 
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our unit. She had good long-term evolution, presenting with 
a discrete capsular contracture Baker 2, and there has been no 
evidence of disease in 18 months of follow-up (Figure 4).

No surgical complications or delay in adjuvant therapy were 
observed. All the patients were alive without disease in this group, 
and the fetus evolution was not compromised by the surgery.

A

B

Figure 3. (A) Preoperative view of a 37-year-old patient with multicentrinc invasive ductal carcinoma in the left breast, pT2N0, ER/PgR -, HER2-, where the lactation has 
ceased three months ago; (B) postoperative view six months after skin-sparing mastectomy, immediate breast reconstruction with an implant Allergan Style 410 MX 520cc, 
and contra-lateral breast reduction.

Figure 4. Postoperative view seven months after radiotherapy in a patient who was lactating, with an invasive ductal carcinoma, pT2N2M0, ER+ PgR+, HER2-. She was 
previously submitted to a mastectomy, immediate breast reconstruction with temporary expander Mentor, changed by an implant Mentor CPG 323 400cc, and contra-lateral 
augmentation, after the end of chemiotherapy. 
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DISCUSSION

Although breast conserving therapy is a good alternative in 
selected cases of PABC, higher tumors than those found in 
non-pregnant patients, associated to the fact that radiotherapy 
should be avoided until after delivery, result in low rate of this 
kind of surgery in this group of patients. In our group there 
were no indications of breast conserving surgery, since the do-
minant tumors were pT2 and pT3. Therefore, sentinel node 
biopsy is not yet consolidated in PABC, and all the patients 
were submitted to axillary dissection6. 

Pregnancy affects all the body. Physiological changes par-
ticularly associated with pregnancy include: increased cardiac 
output, increased oxygen consumption, increased renal plasma 
flow, increased coagulability, decreased lung capacity, supine 
positional hypotension, and slow gastric emptying. They im-
pose special care from anesthesiologists and surgical team2. So 
there are limits to be considered in the extension of surgeries 
in pregnancy.

With regard to breast reconstruction, pregnancy affects 
particularly the breasts, resulting in glandular hyperplasia and 
hypertrophy (mean breast weight normally doubles in preg-
nancy), increasing ptosis, areolar enlargement, nipple hyper-
trophy, and increasing pigmentation of the nipple and areola. 
At the end, breast anatomy is completely altered. Unfortunate-
ly no data exists about the changes in breast structure, as well 
as volume and shape, and how it can affect the decisions on 
the best technique to reconstruct the breast in PABC. Due to 
that, some authors defend that breast reconstruction should 
be delayed until after delivery when all reconstructive options 
can be available (especially autologous tissue flaps), and when 
symmetry is easier to achieve. 

However, nowadays immediate breast reconstruction is 
widely preferred and does not have a negative influence on breast 
cancer survival rates or recurrences. It has innate advantages in 
terms of quality of life and aesthetic outcomes, if compared to 
delayed reconstruction, especially for young women. So our re-
constructive approach to these patients in this series was to di-
vide them in three different categories, according to the phase of 
their pregnancy and body and breast modifications:
• first trimester: breast and body are less modified by 

pregnancy. The result of the reconstructed breast is more 
predictable than in the other two phases. Then immediate 
reconstruction could be performed in a one-step surgery 
with breast implants and contra-lateral symmetry with 
breast reduction or mastopexy; or in a two-step surgery 
with temporary breast expanders (Figure 1). Autologous 
tissue f laps, especially those abdominal wall techniques 
(pedicled or free TRAM flaps), are contraindicated. 
Latissimus dorsi f lap could be indicated in well selected 
cases, but it increases both surgical time and clinical 
complications. In this series there was only one patient 

submitted to immediate breast reconstruction through 
one-step surgery with definitive implant and contra-
lateral symmetry, resulting in a good aesthetic result. 
There were no significant modifications in their breasts 
over the time (Figure 1); 

• second and third trimester: the breast and body 
modifications are more evident and the end result of the 
reconstructed breast is less predictable. So temporary 
expanders are the best choice in this group. The 
second surgery should be done at least six months after 
delivery (considering the impossibility of most patients 
in lactation due to oncologic treatment), or six months 
after lactation, when the breast achieves the normal 
shape, ptosis and volume; 

• lactation: the breast modifications are more evident and 
the body modifications are progressively less important 
than before delivery. Temporary expanders could be the 
best choice. The second surgery should be done at least 
six months after lactation has ceased, when the breasts 
will achieve their definitive volume, shape and ptosis. 
Autologous f laps could be indicated as primary surgery 
in selected cases, considering that the risks are the same 
as those in non-lactating and non-pregnant patients. 
But in the decision, it is necessary to consider the 
unpredictability of breast modifications after lactation. 
It could be a negative inf luence to breast symmetry. 
In fact, most of the patients in our series were in this 
category. All of them were submitted to temporary 
expanders with good long-term results. After the end of 
lactation it was easier to achieve symmetry by changing 
the temporary expander for a definitive implant and 
by performing contra-lateral mammaplasty (Figure 2). 
Most patients in this series were in this group. There 
were no additional complications due to lactation. In 
cases where lactation is ceased at least three months it 
is possible to do one-step reconstructive surgery with 
definitive implant (Figure 3).

Since PABC is a group of patients usually with a more ag-
gressive disease (Table 1), we expected that some of these pa-
tients will undergo postmastectomy radiotherapy and a more 
aggressive adjuvant therapy. We need to consider it in the deci-
sion process. But in our series, only two patients were included 
in ASCO criteria and needed to be submitted to it8. Only one 
of them underwent breast reconstruction with temporary ex-
pander and long-term result after radiotherapy was good, with 
only Baker 2 capsular contracture after seven months (Figure 
4). Therefore, there was no delay in the beginning of chemo-
therapy in this series. 

If the patient has no oncologic contraindication for immedi-
ate breast reconstruction, the key-point in this model for the 
decision process of the best technique is lactation. First trimester 
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patients and those patients where lactation have ceased at least 
three months ago are more predictable in terms of shape, volume 
and ptosis, so a one-step surgery could be a good option. In cases 
where effects of lactation in the breast are present, temporary 
expanders could be the best choice, because it is not possible to 
achieve symmetry due to accentuated breast modifications. 

So we believe that with this reconstructive approach to 
PABC patients, it is possible to minimize the effects of mas-
tectomy. It is a transversal model which considers all aspects: 
oncologic, obstetric and reconstructive. These preliminary re-
sults have demonstrated that it did not increase the clinical and 
oncologic risks, and could preserve the quality of life of the 
mother, without compromising the fetus in this series.
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RESUMO

Introdução: Diversos estudos epidemiológicos observaram que mulheres obesas na pós-
menopausa apresentam aumento de risco e mortalidade do câncer de mama. Apesar de não 
haver consenso, alguns estudos demonstraram maior grau de comprometimento dos linfo-
nodos axilares nessas pacientes, o que pode contribuir para o pior prognóstico da doença 
nesse grupo. Objetivo: Avaliar a correlação entre as medidas antropométricas e o grau de 
comprometimento linfonodal axilar em pacientes pós-menopausadas com câncer de mama 
hormônio-responsivo. Métodos: Estudo prospectivo analítico com 57 mulheres com carci-
noma ductal invasivo no estádio II, na pós-menopausa, com receptores hormonais positivos 
(receptor estrogênico e/ou receptor de progesterona – RE/RP), tratadas nos hospitais São Paulo 
e Pérola Byington. Logo após o diagnóstico foram realizadas as medidas antropométricas 
(IMC, CA, CQ e RCQ) das pacientes e, após o tratamento cirúrgico e avaliação histopa-
tológica dos linfonodos axilares, realizou-se o estudo estatístico. Resultados: Observou-se 
associação significativa entre o número de linfonodos acometidos e o sobrepeso (IMC > 25 
kg/m2) (p = 0,0329 ). Cerca de 64% das pacientes com mais de três linfonodos acometidos 
apresentaram IMC > 25 kg/m2. Entretanto, não houve diferença estatística entre as medidas 
antropométricas e a positividade dos linfonodos axilares de forma global. Conclusão: O 
número de linfonodos axilares comprometidos foi maior em pacientes com índice de massa 
corpórea entre 25 e 30 kg/m2.

ABSTRACT

Introduction:	Several	 epidemiological	 studies	have	 shown	an	 increased	risk	and	mortality	 in	
breast cancer of obese postmenopausal women. The higher number of lymph node metastases in 
these patients could contribute to poor prognosis. Objective: To evaluate the correlation be-
tween the anthropometric measurements and lymph node metastases in postmenopausal women 
with	breast	cancer	expressing	hormone	receptors	(ER/PgR).	Methods: Prospective	study	with	57	
women with invasive ductal carcinoma, stage II and estrogen receptor and/or progesterone recep-
tor	(ER/PgR)	positivity	treated	in	São	Paulo	and	Pérola	Byington	Hospital.	Anthropometric	data	
were obtained after the diagnoses, and statistical analysis was done after surgery treatment and 
definitive pathology results of axillary lymph nodes dissection. Results: There was a significant 
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Introdução

O câncer de mama é o tipo de neoplasia mais comum entre as 
mulheres nos países desenvolvidos, excetuando-se os tumores 
de pele não-melanoma. Além disso, está relacionado com altas 
taxas de mortalidade. A estimativa para o ano de 2009 foi de 
mais de 192 mil casos novos nos Estados Unidos, com mais 
de 40 mil mortes pela doença (Jemal – Cancer statistics)1. No 
Brasil, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) estimou, para 
o ano de 2009, 49.400 casos novos da doença, em média, 51 
casos para cada 100 mil mulheres2.

Assim como o câncer de mama, a obesidade também é um 
problema de saúde pública mundial. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) estimou em 2009 índices de sobrepeso e obe-
sidade de 61 e 33%, respectivamente, na população feminina 
dos Estados Unidos e de 40 e 13% no Brasil3. 

A obesidade está correlacionada ao aumento do risco relati-
vo do câncer de mama em mulheres pós-menopausadas em 30 
a 50%. Essa população também tem apresentado maiores taxas 
de mortalidade e de recidiva da doença4-7. 

Diversos estudos investigaram a associação entre as medi-
das indiretas da obesidade (medidas antropométricas) e a in-
cidência da neoplasia mamária. Colditz et al. e Suzuki et al. 
observaram associação positiva entre o índice de massa cor-
pórea (IMC) e o risco do câncer de mama em pacientes na 
pós-menopausa com tumores receptores de estrogênio (RE) 
ou progesterona (RP) positivos8,9 . Em concordância com es-
ses autores, Huang et al. e Lahmann et al. observaram que 
mulheres pós-menopausadas com circunferências abdominal 
(CA) e de quadril (CQ) maiores que o padrão, apresentaram 
um risco aumentado para o câncer de mama hormônio respon-
sivo. Além disso, Borungain et al. demonstraram que a relação 
entre CA e CQ (RCQ ) estava diretamente relacionada com a 
mortalidade da doença nessa população10-12

 . 
A literatura é controversa quanto a influência da obesidade 

no grau de comprometimento linfonodal, que é um dos princi-
pais parâmetros preditivos de prognóstico da doença. Maehle 
et al.13 verificaram associação positiva entre o índice de massa 
corpórea (IMC) e o comprometimento linfonodal axilar nas 
pacientes com receptor de progesterona negativo. Já Daniell et 
al.14 e Schapira et al.15 observaram que pacientes obesas, inde-
pendentemente da positividade dos receptores, apresentaram 
maior frequência de metástases axilares, quando comparadas 
às pacientes com peso normal. 

Considerando a importância epidemiológica do câncer de 
mama e da obesidade nos dias atuais, propusemo-nos a ana-
lisar a associação entre o comprometimento linfonodal axilar 
e as medidas antropométricas de pacientes pós-menopausadas 
com diagnóstico de câncer de mama hormônio responsivo (re-
ceptor estrogênico – RE e/ou receptor de progesterona – RP 
positivos).

Métodos

Foram estudadas 57 pacientes na pós-menopausa com carcino-
ma ductal invasivo, receptores hormonais (RE/RP) positivos, 
no estádio II. O estudo foi previamente aprovado pelos comi-
tês de ética e pesquisa da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP) sob o número de protocolo 0904/2004 e do Hos-
pital Pérola Byington.

As medidas antropométricas: índice de massa corpórea 
(IMC), circunferência abdominal (CA), circunferência do qua-
dril (CQ) e relação cintura/quadril (RCQ) foram aferidas na 
admissão das pacientes conforme as normas determinadas pela 
OMS3, ou seja, peso em quilogramas (kg), aferido em balança 
de precisão Filizola®; altura em centímetros (cm), aferida em 
estadiômetro acoplado à balança; CA e CQ em centímetros, 
aferidas com fita métrica flexível. O IMC foi determinado pela 
fórmula: (peso)/ (altura)2 e RCQ pela divisão simples dos dois 
parâmetros. Após o diagnóstico histopatológico, as pacientes 
foram submetidas ao tratamento cirúrgico. 

Após o estudo anatomopatológico dos espécimes cirúrgi-
cos, obtivemos a quantificação do número de linfonodos totais 
e dos linfonodos acometidos pela doença de cada paciente e 
realizamos o estudo estatístico em relação às medidas antro-
pométricas. 

O estudo foi conduzido de acordo com os princípios espe-
cificados na declaração de Helsinki16 e todas as pacientes assi-
naram um termo de consentimento informado previamente à 
inclusão no estudo.

Método estatístico

Os dados foram armazenados em banco de dados do programa 
Excel e os cálculos estatísticos foram realizados com o auxílio 
do software SPSS para Windows. As variáveis categóricas foram 

association	(p	=	0.0329	)	between	the	number	of	axillary	lymph	node	metastases	and	overweight	
(BMI	>	 25	 kg/m2).	 Almost	 64%	 of	 patients	with	more	 than	 three	 lymph	 node	metastases	 had	
more	 than	25	kg/m2. However, there were no statistical significance between the correlation of 
anthropometric measurements and the global number of axillary lymph node metastases. Conclu-
sion: The number of axillary lymph node metastases was higher in patients with body mass index 
between	25	and	30	kg/m2.
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apresentadas de forma descritiva, em tabelas, com frequências 
absolutas e relativas e as variáveis quantitativas foram descri-
tas utilizando-se mediana e valores máximo e mínimo. Para 
comparar as medidas antropométricas por linfócitos acometi-
dos foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman, e o 
teste exato de Fisher foi usado para comparações de proporções 
entre dois grupos independentes. Foram considerados signifi-
cativos os valores de p < 0,05 e intervalo de confiança de 95% 
(IC95%)17-19.

Resultados

A Tabela 1 mostra as características populacionais do estu-
do. A idade média do diagnóstico do câncer de mama foi de 
66 anos e a idade média de menopausa foi de 48 anos. Das 
medidas antropométricas, a média do peso foi de 69,3 kg, da 
altura 156 cm, do IMC 28,2 kg/m2, da circunferência abdo-
minal 101,2 cm, da circunferência do quadril 97,1 cm e da 
relação CA/CQ 0,96.

A positividade dos RE e RP foi respectivamente de 84 e 
59%. A Tabela 2 mostra o número de linfonodos axilares re-
movidos e o comprometimento.

Não houve diferença estatística entre as medidas antropo-
métricas e o comprometimento dos linfonodos axilares. Po-
rém, quando analisamos em relação às faixas de padronização 
do IMC, ou seja, peso normal (< 25 kg/m2), sobrepeso (> 25 
kg/m2 ) e obeso ( > 30 kg/m2 ), observou-se associação signi-

ficativa (p = 0,0329 ) entre o número de linfonodos axilares 
acometidos e o sobrepeso das pacientes, como demonstrado 
no Gráfico 1. Nele, observou-se que 64% das pacientes com 
mais de 3 linfonodos acometidos pela doença apresentavam 
sobrepeso, enquanto apenas 22% das pacientes com menos de 
3 linfonodos acometidos apresentaram-se nessa faixa de peso.

Discussão

A associação entre o câncer de mama e a obesidade vem 
sendo associada à inf luência dos distúrbios metabólicos na 
carcinogênese mamária. O excesso dos níveis estrogênicos 
circulantes, a alta concentração de insulina e de fatores de 
crescimento símiles, como o insulin growth factor (IGF) são 
alguns dos desencadeadores desse mecanismo20. O nível 
estrogênico aumentado associa-se à maior produção peri-
férica, secundária à conversão de androgênios pela enzima 
aromatase no tecido adiposo, e à hiperinsulinema devido à 
adiposidade visceral elevada.

Diversos estudos clínicos associaram o aumento da inci-
dência e da gravidade do câncer de mama em mulheres obesas 
na pós-menopausa. Em estudo de meta-análise, Chelbowski et 
al.21 avaliaram que 26 de 34 trabalhos, totalizando mais de 29 
mil mulheres com carcinoma de mama e observaram associa-
ção significativa entre o peso das pacientes e maior risco de re-
corrência e mortalidade pela doença (RR > 2 ). Essa correlação 
também foi observada em estudo de Berclaz et al.22, que ava-

Variável n Média Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo

Idade 57 66,25 9,95 42 67 87

IMC 57 28,18 6,23 16,6 28,6 53,3

CA 57 101,22 10,9 79 102 128

CQ 57 97,11 15,48 68 97 160

CA/CQ 57 0,96 0,09 0,8 1 1,4

Tabela 1. Média, desvio padrão, mínimo, mediana e máximo

IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal; CQ: circunferência de quadril.

Variáveis n %

Linfonodos acometidos

0 18 39

1 10 22

2 4 9

3 3 7

4 ou mais 11 24

Total 46 100

Tabela 2. Frequência e percentual IMC (kg/m2)
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Gráfico 1. Linfonodos acometidos versus faixas de IMC
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liou 6.700 pacientes inseridas no International Breast Cancer 
Study Group2. Além disso, Dawood et al.23 demonstraram pior 
prognóstico da doença em mulheres com tumores localmente 
avançados e maiores índices de massa corpórea. Em contra-
partida, estudo com mais de 3.000 mulheres com câncer de 
mama receptor estrogênico positivo e linfonodos negativos do 
National	Surgical	Adjuvant	Breast	and	Bowel	Project B-14 não 
observou qualquer associação24, possivelmente pela qualidade 
da amostra estudada.

Apesar de a maioria das pacientes na pós-menopausa apre-
sentarem tumores com perfil imunoistoquímico considerado 
favorável, ou seja, positivo para os receptores de estrogênio, 
progesterona e negativo para o anticorpo monoclonal cerb-b2, 
a pior evolução clínica das pacientes com sobrepeso e obesas 
pode estar associada ao diagnóstico mais tardio da doença, à 
maior extensão dos tumores e ao maior comprometimento lin-
fonodal.

Neste estudo, observou-se associação positiva entre o so-
brepeso (IMC > 25 kg/m2) e o número de linfonodos compro-
metidos, sendo que 64% das pacientes com sobrepeso tinham 
mais de três linfonodos acometidos pela doença, enquanto 
apenas 22% das pacientes com menos de 3 linfonodos com-
prometidos estavam nessa faixa de peso. Entretanto, pela alta 
prevalência de mulheres obesas em nosso estudo, não houve 
associação entre o IMC e a positividade geral dos linfonodos, o 
que explica o fato de 44% das pacientes com menos de três lin-
fonodos comprometidos estarem na faixa de obesidade (IMC > 
30kg/m2 ), contradizendo a tendência anterior. 

Apesar de não observarmos uma associação independente en-
tre doença linfonodal e obesidade, como em outros estudos, nossos 
resultados sugerem que o sobrepeso correlaciona-se com o grau de 
comprometimento dos linfonodos axilares e, consequentemente, 
poderá influenciar no prognóstico desfavorável da doença. 
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Abordagem cirúrgica das mamas por via axilar 
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RESUMO

Objetivos: Apresentar a técnica cirúrgica, as complicações e os resultados de cirurgias ma-
márias realizadas por via axilar. Métodos: Estudo retrospectivo observacional descritivo de 
pacientes que tiveram indicação de cirurgias mamárias e assinaram o consentimento pós-
informado. Discutiram-se as indicações das cirurgias, a técnica cirúrgica e a inclusão ou 
exclusão de pacientes, bem como as complicações observadas e o seguimento. Resultados: 
No período de setembro de 2008 a janeiro de 2010, realizaram-se 67 adenomastectomias, 
19 ginecomastias, 14 próteses de aumento e 8 tumorectomias. As ginecomastias e tumorec-
tomias não receberam implantes. A idade média dos pacientes foi de 43 anos com intervalo 
de 14 a 81 anos. As principais complicações foram 6 hematomas, 4 casos de hiperemia epi-
dérmica, 1 caso de rotação de prótese com assimetria mamária, 2 casos de necrose parcial 
do mamilo e 12 ondulações mamárias rippling, complicação mais prevalente. O tempo de 
seguimento variou de 1 ano e 4 meses a 10 dias. O resultado imediato e tardio de mais três 
meses foi francamente satisfatório na avaliação subjetiva das pacientes e na objetiva do ci-
rurgião. Conclusão: A via axilar mostra-se excelente opção cirúrgica para a abordagem das 
mamas. A satisfação dos pacientes, aliada à baixa complicação e à pouca dificuldade técnica, 
tem-nos estimulado a adotar a incisão axilar como a preferencial e de escolha em todas as 
abordagens possíveis na mama.

ABSTRACT

Objectives: To present the surgical technique, complications and results of breast surgery performed 
by axillary incision. Methods: This is a descriptive retrospective observational study of patients who 
were referred for breast surgery and signed informed consent. We discuss the indications of surgery, 
the inclusion or exclusion of patients, the surgical technique and the complications and follow-up. Re-
sults:	From	September	2008	to	January	2010,	there	were	108	breast	surgeries	with	axillary	incision.
The	average	age	of	patients	was	43	years	with	range	of	17	to	81	years.	The	most	prevalent	complica-
tions	were	the	rippling.	Follow-up	ranged	from	1	year	and	4	months	to	10	days.	The	immediate	and	
late	outcome	over	 three	months	was	 satisfactory	 in	the	 subjective	evaluation	of	 the	patients	and	in	
the	objective	evaluation	of	the	surgeon.	Conclusion: The axillary incision showed to be an excellent 
surgical option to approach the breasts. The satisfaction of the patients, together with low complication 
and little technical difficulty, has encouraged us to adopt the axillary incision as preferred and choice 
in all possible approaches in breast cancer.
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INTRODUÇÃO

A incisão na axila para abordagem transaxilar das mamas já 
está bem estabelecida para as cirurgias de implante mamário, 
a qual consiste na colocação de uma prótese de silicone na re-
gião da glândula mamária com o objetivo de corrigir alterações 
estéticas1. De acordo com dados provenientes da Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Plástica, 80 a 85% dos cirurgiões fazem 
a incisão por via inframamária, 10 a 15% por via periareolar e 
menos de 5% por via axilar2. 

A via axilar apresenta como grande vantagem a ausência de 
cicatrizes na mama, uma vez que toda a incisão fica oculta na 
região da axila. Normalmente, com uma incisão de aproxima-
damente 3 cm, consegue-se colocar a prótese adequadamente, 
e os resultados estéticos têm sido promissores, para um segui-
mento de 10 anos2.

Apesar desses resultados favoráveis e da baixa taxa de com-
plicações, atualmente questiona-se a possibilidade de interrup-
ção de drenagem linfática mamária após mamoplastia por via 
transaxilar, com consequente prejuízo na identificação futura 
do linfonodo sentinela (LS), caso a paciente venha a apresentar 
câncer de mama1,3-5. 

A mamoplastia prévia por via de acesso transaxilar é con-
traindicação relativa para biópsia do LS em diversos guidelines 
e em muitas opiniões de especialistas6-9; porém, estudos recen-
tes têm demonstrado a aplicabilidade da técnica em pacientes 
com implantes mamários, apesar de amostra e metodologia 
heterogêneas, na maioria composta por estudos retrospectivos, 
não-controlados e com número restrito de pacientes10-11.

Na mastectomia redutora de risco (adenomastectomia), 
mesmo quando a realização do linfonodo sentinela está indi-
cada, pela mesma incisão por via axilar, faz-se a sua pesquisa, 
retira-se o tecido glandular mamário e coloca-se a prótese, dei-
xando em ambos os casos a mama parecida ou melhorada em 
relação à mama antes da cirurgia.

As mulheres submetidas à colocação de prótese para au-
mento mamário mostraram grande satisfação quando a abor-
dagem cirúrgica foi realizada por via axilar, pois é unânime o 
desejo de ausência de cicatrizes nas mamas2.

Desde 2003, realizamos adenomastectomias com inserção 
de prótese e incisão inframamária, porém a extrusão de três 
casos pela cicatriz fez-nos buscar a alternativa axilar e, após o 
emprego dessa incisão, não tivemos nenhum caso de extrusão. 

Por outro lado, cada vez mais temos atendido homens com 
queixa de desenvolvimento mamário e com desejo de retirar as 
suas mamas, porém desejam a menor cicatriz e o mínimo de 
deformidade torácica, por isso temos realizado de rotina nas gi-
necomastias a adenectomia bilateral com incisão por via axilar, 
que não deixa cicatriz nas mamas e sim na axila em área pilosa. 
Essa conduta tem tido grande aceitação pelos homens.

Isso posto, o objetivo de nosso trabalho foi mostrar que a 
via transaxilar é uma alternativa factível e reprodutível para 

realizar exérese de nódulos e segmentos mamários localizados 
nos quadrantes superiores externos das mamas, adenectomias 
ou adenomastectomias ou mastectomias com preservação de 
pele e complexo areolopapilar e, quando necessário, inserção 
de prótese de silicone de poliuretano subcutânea para repor te-
cido, ou subglandular para aumento das mamas, com menos 
complicações e mais satisfação para as pacientes que necessi-
tam dessa cirurgia, mostrando sua praticidade e evitando cica-
trizes nas mamas, desejo da maioria das mulheres.

A abordagem das mamas por via axilar justificativa-se, pois: 
1 - a via transaxilar: a) é perfeitamente factível para as inserções 
de próteses de silicone para aumento de volume mamário, b) 
apresenta menor prevalência de complicações sendo a via que 
menos apresenta extrusão da prótese, c) não deixa cicatriz nas 
mamas, sendo desejo da maioria da pacientes submetidas à co-
locação de implantes mamários, d) é técnica aceita e emprega-
da por 5% dos cirurgiões plásticos e, atualmente, com notável 
aumento do seu emprego, com relatos atuais de maior número 
de cirurgiões adotando-a como de escolha, e 2 - as adenomas-
tectomias: a) têm sido cada vez mais indicadas, b) são aceitas e 
realizadas com incisão inframamária e com colocação de pró-
tese de silicone, que em alguns casos são extruídas na área da 
cicatriz, c) a extrusão da prótese é complicação possível na zona 
de pressão da cicatriz inframamária e ou periareolar, d) podem 
ser realizadas pela via transaxilar, mantendo todo o “envelope” 
mamário intato e 3 - a pesquisa de LS: a) não será prejudicada, 
pois quando indicada, será feita antes da adenomastectomia e 
a cicatriz axilar será a mesma para ambos os procedimentos.

MÉTODOS

Desenho do estudo 
Trabalho retrospectivo de estudo observacional descritivo de pa-
cientes submetidas a cirurgias mamárias cuja abordagem foi feita 
por incisão axilar com avaliação pré-operatória, pós-operatória 
imediata de 24 a 36 horas com 10 dias, 30 dias, 3 meses, 6 meses 
e 1 ano em que se avaliam as condições das mamas, da cicatriz 
axilar e a satisfação pessoal da paciente e do cirurgião conforme 
o resultado obtido, com anotações em fichas próprias.

Critérios de inclusão

As cirurgias mamárias foram indicadas conforme a queixa clíni-
ca e o resultado de exames subsidiários, como a mamografia e a 
ultrassonografia, após informação de todas as possibilidades de 
tratamento, e riscos inerentes do procedimento, para pacientes 
com desejo expresso e consentido com a assinatura do consen-
timento pós-informado12, que se enquadraram nas condições: 
1 - presença de tumores em quadrados superiores externos das 
mamas (QSE)13; 2 - homens com ginecomastias ou tumores in-
tramamários; 3 - risco hereditário para prevenção primária do 
câncer de mama e com mutação deletéria em BRCA-1, here-
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dograma suspeito e os de difícil rastreamento; 4 - diagnóstico 
histopatológico de câncer de mama, cujo estudo molecular do 
tumor cancerígeno revelou: a) ser tumor Her2 positivo, b) ser 
Basal (triplo negativo), c) ser de tipo histológico lobular; 5 - diag-
nóstico de câncer de mama para tratamento cirúrgico do câncer 
da mama afetada, para evitar ou diminuir a possibilidade de 
recidiva tumoral nessa mama, e/ou aparecimento de novo cân-
cer e tratamento profilático da mama contralateral para evitar 
ou diminuir a possibilidade de aparecimento de novo câncer 
sincrônico ou metacrônico nas pacientes que se mostraram: a) 
canceróficas, b) de difícil controle com mamas densas, múltiplos 
nódulos e/ou microcalcificações extensas, c) com mastalgia de 
difícil controle, d) com alto risco pelos modelos de cálculo de 
risco existentes: Gail, Claus, BRCAPRO, Tyrer-Cuzick15 e 6 - 
pacientes com baixa estima por terem mamas hipodesenvolvidas 
com desejo de aumento de volume14-20.

Critérios de exclusão 

Toda e qualquer paciente que não se enquadrou nos critérios de 
inclusão e pacientes que seriam enquadradas, porém necessita-
ram da retirada do complexo areolopapilar.

Procedimento 

Pacientes aceitos nos critérios de inclusão tiveram como abor-
dagem das mamas a via transaxilar com incisão axilar em re-
gião pilosa tricotomizada dentro de área previamente marcada 
e tiveram ou o quadrante superior externo retirado, ou suas 
glândulas mamárias retiradas ou fez-se loja subglandular para 
colocação de prótese. Em casos específicos, de adenomastecto-
mias, dentro do envelope de pele mamário residual foi colocado 
envelope de elastômero, cheio de silicone, de alta coesividade, 
recoberto de espuma de poliuretano, cuja medida foi definida 
de acordo com as características mamárias originais e do desejo 
da paciente, sendo que os volumes das próteses de poliuretano 
variaram de 105 a 490 cc, do modelo 30635 da Silimed; para 
pacientes que desejaram aumento das mamas, colocou-se pró-
tese de silicone texturizada, cujos volumes variaram de 115 a 
430 cc, do modelo 20676 da Silimed.

Marcação pré-operatória

Com o paciente em posição supina com os braços aduzidos junto 
ao corpo e estendidos sobre o tórax, marca-se a linha interna junto 
ao bordo anterior do braço e a linha externa junto ao bordo pos-
terior do braço, em seguida pede-se que a paciente eleve os braços 
até abdução de 180o, marca-se uma linha reta de 3 a 4 cm no cavo 
axilar dentro da área previamente marcada , preferencialmente em 
área de folículos pilosos, localizada a mais ou menos 05 cm da 
prega de transição do braço-tórax na face axilar (Figura 1).

Técnica operatória 

O paciente é posicionado para via de acesso transaxilar em de-
cúbito dorsal com coxim para elevação discreta do dorso na 

região axilar correspondente, elevando a linha axilar posterior 
para melhor visualização e acesso à axila. Os braços ficam ab-
duzidos a 90° graus para facilitar o acesso e evitar dor pós-
operatória por tração do plexo braquial e faz-se assepsia e colo-
cação de campos cirúrgicos.

Para todas as cirurgias, realiza-se incisão na linha axilar 
previamente marcada e disseca-se o tecido celular subcutâneo, 
dois pequenos ramos da veia torácica lateral são frequentemente 
visualizados na gordura axilar, sendo ligados para evitar sangra-
mento posterior. Após a abertura do subcutâneo, deve-se identi-
ficar a margem lateral do músculo peitoral e o tecido gorduroso 
e mamário que fica sobre o músculo e abaixo do tecido dérmico.

A técnica cirúrgica sofre variações dependendo da cirurgia 
realizada, ou seja, se for tumorectomias e segmentectomias do 
quadrante superior externo da mama, colocação de implante 
sem retirada da glândula mamária ou adenomastectomias sem 
colocação de prótese ou seguida de colocação de prótese ma-
mária subcutânea para reconstrução mamária, que por ser a 
mais complexa, descrevemos a técnica cirúrgica.

Adenomastectomias

O tecido mamário é seccionado em toda a sua inserção re-
trodérmica com o uso de bisturi de lâmina 10 e cabo lon-

Figura 1. Marca-se uma linha reta de 3 a 4 cm no cavo axilar dentro da área previa-
mente marcada, preferencialmente em área de folículos pilosos, localizada a mais ou 
menos 5 cm da prega de transição do braço-tórax na face axilar.
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go, com cuidado especial na região retroareolar. Também 
a tesoura Mayo longa pode ser usada para essa dissecção. 
Passando o dedo indicador por toda a superfície anterior da 
mama, confirma-se o descolamento da glândula mamária 
de toda a pele que a recobre. A espessura da pele mamária 
fica em torno de 1 cm, com plano de dissecção no tecido 
celular subcutâneo. Com a superfície anterior descolada, 
pode-se colocar uma compressa cirúrgica para fazer com-
pressão e hemostasia. Procura-se junto à superfície anterior 
do músculo peitoral maior um plano de dissecção junto ao 
espaço de Chassagnaic, portanto retroglandular, e descola-
se toda a glândula mamária de sua inserção sobre o músculo 
peitoral maior.

A glândula mamária fica solta anteriormente e posterior-
mente, ficando fixa ao tórax em suas bordas periféricas sobre o 
músculo grande peitoral craneal ou superiormente até a altura 
do segundo espaço intercostal, na transição do esterno medial-
mente, na fáscia de inserção do músculo oblíquo externo na 
altura da linha inframamária inferior ou caudalmente até 1 
cm abaixo do sulco mamário original e lateralmente na borda 
do peitoral maior e serrátil, até na área de abordagem axilar, 
onde o bordo glandular lateral axilar está livre e é prendido 
pela pinça Collins. Com o uso dessa pinça, faz-se a preensão 
do tecido mamário e visualiza-se a inserção periférica craneal-
mente, que pode ser mais bem apresentada e visualizada com 
válvula iluminada e faz-se a sua secção, com o bisturi elétrico 
ou com tesoura e posterior cauterização de vasos, alternando-se 
entre a borda craneal e a lateral, ficando finalmente inserida na 
região medial do sulco mamário e esterno, quando finalmente 
é separada de todo o tórax, até deixá-la totalmente livre dentro 
da loja neoformada.

A glândula mamária é retirada e marcam-se os pontos de 
referência com fio longo lateralmente e curto cranealmente, 
para identificar possíveis neoplasias em posição espacial na 
glândula recém-retirada (Figura 2). Na manobra de descola-
mento, pode-se usar instrumento em forma de alça ou vídeo 

endoscópio que, por sua vez, também pode ser utilizado na 
hemostasia e nas manobras de tração1,21. 

Uma vez retirada a glândula mamária, realiza-se revisão 
da hemostasia, lava-se a loja neoformada com água destilada, 
preferencialmente, ou soro fisiológico, para evitar que tecido 
desvitalizado permaneça in loco, mantendo, portanto, a loja 
limpa de resíduos. Nas adenectomias ou adenomastectomias 
seguidas de reconstrução mamária com implantes de silicone, 
antes da inserção da prótese, toma-se o cuidado prévio de 
se trocar as luvas do cirurgião. Coloca-se dreno de aspiração 
contínua na loja formada. Quando o implante não tem mar-
cação própria para determinar sua posição espacial, pode-se 
marcá-lo com tinta azul de metileno na região superolateral 
da prótese, a qual pode ser visualizada pelo endoscópio para 
evitar rotação. Após posicionamento dos implantes, as ma-
mas são avaliadas quanto aos contornos e adequação da loja 
e, caso necessário, faz-se a correção do tamanho do implante 
ou da área de dissecção da bolsa.

 No fechamento das adenectomias ou adenomastectomias 
com ou sem colocação de prótese, o plano subdérmico deve 
ser frouxamente aproximado através de suturas com fio ab-
sorvível, utilizando-se, para pele, fios monofilamentares tipo 
monocryl 000/0000. Após a sutura da pele, faz-se bandagem 
de micropore, na incisão axilar e, quando se coloca prótese, 
faz-se seu envelopamento pela pele mamária, posicionando 
o complexo areolopapilar (CAP) no vértice do cone mamá-
rio neoformado pela prótese, mantendo-a assim por cerca de 
10 dias (Figura 3), com objetivo de evitar deslocamento, e 
mantém-se drenagem fechada até saída de secreção serosa. 
Recomenda-se o uso de sutiã de banda elástica com fecha-
mento posterior, mantido por três meses em uso constante, 
quando se coloca prótese, e faixa apertada quando não se co-
loca. Os pacientes, em geral, retornam às atividades habituais 
e iniciam fisioterapia mamária após a retirada de pontos que 
se dá em torno do sétimo dia. Pacientes que colocaram próte-
se são orientadas a não elevar os braços por três meses ou até 

Figura 2. A glândula mamária é retirada e marcam-se os pontos de referência com fio longo lateralmente e curto cranealmente, para identificar possíveis neoplasias em posição 
espacial na glândula recém-retirada.
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sentir que a prótese não é mais algo estranho ao seu corpo e 
sim sua parte integrante.

RESULTADOS

No período de setembro de 2008 a janeiro de 2010, realizaram-
se 108 cirurgias mamárias. A idade média dos pacientes foi de 
43 anos com intervalo de 17 a 81 anos. Foram 67 adenomas-
tectomias seguidas de reconstrução das mamas com colocação 
subcutânea de prótese de silicone com poliuretano. Em 5 casos 
a colocação foi unilateral e nos demais, bilateral, a idade média 
dessas pacientes foi de 53 anos com intervalo de 42 a 79 anos. 
Foram 19 ginecomastias, a idade média dessas pacientes foi de 
35 anos com intervalo de 17 a 54 anos. Foram 14 próteses de 
aumento em pacientes cuja idade média era de 22 anos com 
intervalo de 18 a 39 anos e 8 tumorectomias, de pacientes com 
idade média de 59 anos com intervalo de 52 a 81 anos. As gine-
comastias e tumorectomias não receberam implantes.

As principais complicações foram seis hematomas (Fi-
gura 4) sendo que um paciente com adenomastectomia bi-
lateral necessitou de drenagem de uma mama, recebeu duas 
bolsas de concentrado de hemácias e teve alta no dia seguin-
te em excelente condição; um caso de ginecomastia bilateral 
necessitou de drenagem; um caso de retirada da prótese por 
necrose da pele da região tumoral, quatro casos de hipere-
mia epidérmica, um caso de rotação de prótese com assime-
tria mamária, 2 dois casos de necrose parcial do mamilo e 
12 ondulações mamárias rippling, complicação mais preva-
lente (Figura 5). 

Encontrou-se, incidentalmente, seis casos de carcinoma 
mamário contralateral sem sinais mamográficos suspeitos. O 
tempo de seguimento com incisão axilar variou de 1 ano e 4 
meses a 10 dias. Na avaliação subjetiva dos pacientes, tanto o 
resultado imediato como o tardio de mais 3 meses não dei-
xou nenhuma paciente francamente insatisfeita, mesmo a que 
necessitou da retirada da prótese; o mesmo ocorreu como a 
avaliação objetiva do cirurgião (Figuras 6-10).

Figura 3. Bandagem de micropore, na incisão axilar e, quando se coloca prótese, faz-se seu envelopamento pela pele mamária, posicionando o complexo areolopapilar (CAP) 
no vértice do cone mamário neoformado pela prótese, mantendo-a assim por cerca de 10 dias.

Figura 4. Complicação imediata – hematoma.
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Figura 5. Ondulação na mama – rippling. Figura 6. Vista da paciente 6 meses após a cirurgia – paciente muito satisfeita.

Figura 7. Vista frontal do cirurgião e no espelho pela paciente – resultado muito 
satisfatório.

Figura 8. Vista frontal do cirurgião e no espelho pela paciente – resultado muito 
satisfatório.

Figura 9. Vista frontal do cirurgião e no espelho pela paciente – resultado muito sa-
tisfatório. Mama direita – adenomastectomia e reconstrução de mama com prótese 
subcutânea. Mama esquerda – mastectomia poupadoura de pele com reconstrução 
de complexo areolopapilar (CAP) e prótese retromuscular. Figura 10. Vista da paciente um ano após a cirurgia, paciente muito satisfeita.
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Figura 11. Quadrantectomia com incisão axilar de quadrados superiores externos 
das mamas (QSE) da mama esquerda.

Figura 12. Mama direita de adenectomia bilateral com incisão por via axilar, que não 
deixa cicatriz nas mamas e sim na axila em área pilosa. Cirurgia de ginecomastia.

DISCUSSÃO

Nosso trabalho resgatou a abordagem da mama por via axilar, 
mostrando que é perfeitamente factível seu emprego, trazendo 
mais qualidade de vida para os pacientes, pois evita a perda da 
autoimagem e, frequentemente, pode até melhorá-la. Poucos 
relatos que mostram a via axilar para abordagem de procedi-
mentos cirúrgicos nas mamas têm sido encontrados1-5,15.

A retirada de lesões mamárias localizadas nos quadrados 
superiores das mamas é perfeitamente possível, deixando 
muito pouca assimetria22-23 (Figura 11). Também, cada vez 
mais temos atendido homens com queixa de desenvolvimen-
to mamário e ou nodulações, com desejo de retirar as suas 
mamas, porém desejam a menor cicatriz e o mínimo de de-
formidade torácica24-25, por isso temos realizado de rotina 
nas ginecomastias a adenectomia bilateral com incisão por 
via axilar, que não deixa cicatriz nas mamas e sim na axila 
em área pilosa; esta conduta tem tido grande aceitação pelos 
homens, porém, a ocorrência de hematoma é complicação es-
perada (Figura 12).

A literatura tem mostrado as vantagens em se colocar as 
próteses mamárias para aumento por via axilar1-5; concordamos 
com essa técnica e temos adotado essa via como a de escolha. 
Com esses cuidados não temos tido complicações e as pacientes 
têm tido alto grau de satisfação.

Desde 2003 temos realizado adenomastectomias ou mas-
tectomias redutora de risco com incisão inframamária, porém 
a extrusão de três casos pela cicatriz fez-nos buscar a alternativa 
axilar, após o conhecimento de seu emprego para implantes de 
aumento com bons resultados1-5; a partir de setembro de 2008, 
com o emprego da via axilar, não tivemos nenhum caso de 
extrusão de prótese. O caso relatado da retirada da prótese da 
mama direita em decorrência da necrose da pele ocorreu em 
uma paciente fumante e que teve uma dissecção tegumentar 
na área supratumoral muito delgada, o que reputamos como 
a causa do problema, e não a via de dissecção ou o local da 
prótese, diferentemente dos casos de extrusão com incisão in-
framamária. 

A opção pela adenomastectomia subcutânea decorre do 
fato de ser uma cirurgia menos agressiva, com menos mani-
pulação de tecido; contudo, é controverso na literatura o local 
onde deve ser feita a loja receptora da prótese: se retromuscular 
ou premuscular, subcutânea; os dois locais são possíveis, ha-
vendo os que acreditam em piores resultados estéticos quando 
se coloca subcutâneo3-5, porém não se leva em conta a melhoria 
da qualidade das próteses modernas de alta coesividade e re-
vestidas de elastômeros de poliuretano, que sem dúvida deram 
uma nova condição para as próteses atuais, o que nos permite 
optar por esse tipo de implante e que no seguimento de pacien-
te com mais de seis anos, com prótese subcutânea de poliure-
tano com inserção inframamária, permite-nos afirmar que não 
há contraindicação para seu uso, deixando-nos extremamente 
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confortáveis e satisfeitos, portanto, propagadores desse seu uso 
(Figura 13 A e B).

A colocação de prótese em loja subcutânea mostra-se como 
excelente opção, pois a retirada de toda a glândula mamária é 
perfeitamente factível, mesmo quando a realização do LS está 
indicada26; faz-se pela mesma incisão tanto a retirada do tecido 
glandular mamário com a colocação de prótese, quanto a remo-
ção do gânglio sentinela, deixando em ambos os casos a mama 
parecida ou melhorada em relação à mama antes da cirurgia.

Há relatos de até 25% de complicações na literatura18,27-29, 
como: perda parcial de pele, perda de mamilo, extrusão da pró-
tese, hematomas requerendo drenagem e infecção, o que tam-
bém encontramos, porém a queixa mais constante das pacientes 
é o aparecimento de ondulações na parede mamária, rippling, 
decorrentes do formato da prótese aderida à pele, pois está sub-
cutânea; contudo, ao explicar e mostrar as ondas na prótese de 
modelo que a paciente toca e manipula, não temos encontrado 
reclamação, mesmo porque as ondas mudam conforme a posi-
ção da paciente, se está em pé ou deitada (Figura 14 A e B). 

Nenhuma das pacientes até o presente momento reclamou 
de ter a mama preenchida por silicone, pois com a melhoria 
tecnológica deste, pelo gel coesivo e pelo poliuretano, a sensa-
ção tátil das mamas pouco difere da mama pré-cirúrgica. 

O hematoma pode ser evitado com uso de afastadores lu-
minosos, próprios para essa abordagem para uma hemostasia 
demorada e cuidadosa, o que diminui as complicações, todas 
passíveis de correção e de melhoria com o passar dos dias; o 
acolhimento da paciente e sua orientação minimizam suas 
queixas e promovem sua aceitação, não sendo, portanto, moti-
vo de impedimento para realização dessas cirurgias.

Encontrou-se, incidentalmente, 6 casos de carcinoma mamá-
rio contralateral sem sinais mamográficos suspeitos, fato que tem 
amparo na literatura15-20 e que pode corroborar a justificativa para 
a indicação de adenomastectomia contralateral, pois isso se deve a 
um estudo minucioso pelos patologistas, da mama retirada, e que 
deve ser seguido por seus pares. Quiçá, se todos os patologistas 
empreendessem um estudo minucioso, teríamos relatos de maior 
porcentagem de carcinoma sincrônico em cirurgias profiláticas.

É de fundamental importância o entendimento de que a 
cirurgia de adenomastectomia difere da cirurgia de colocação 
de prótese para aumento de volume, pois não é uma cirurgia 
para aumento do volume mamário com ganho estético; o que 
se espera, então, é um resultado de mama próxima do que era 
antes e não uma melhoria da imagem corporal, o que pode 
ocorrer, mas que não é a finalidade, senão a de não estragar as 
mamas ou piorar a autoimagem da paciente.

Figura 13. Paciente com seis anos de seguimento com prótese subcutânea; (A) prótese de silicone com poliuretano; (B) prótese de silicone retirada sem a camada de poliure-
tano, que ficou impregnada na subderme da loja mamária da paciente.

A B

Figura 14. (A) Paciente deitada; (B) paciente em pé – as ondas mudam conforme a posição da paciente, se está em pé ou deitada.

A B
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Seja qual for a escolha do mastologista com relação à me-
lhor opção para desenvolver suas habilidades cirúrgicas, é im-
portante que este saiba que está à frente de inúmeros novos de-
safios, os quais exigem novas estratégias e habilidades passíveis 
de serem adquiridas e capazes de gerar potencialmente uma 
melhor e mais refinada abordagem em cirurgias mamárias, 
sempre pensando no melhor benefício para a paciente.

CONCLUSÃO

Concluímos que em decorrência da baixa frequência de compli-
cações nas abordagens cirúrgicas da mama por via axilar, todas 
contornáveis, aliada à satisfação das pacientes e à pouca dificul-
dade técnica encontrada, a incisão axilar é nossa via preferencial 
e de escolha em todas as abordagens possíveis nas mamas. O 
pouco tempo de seguimento de nossas pacientes não nos per-
mitiu concluir definitivamente que esse é o melhor método a 
ser adotado, porém nos mostrou que estamos no caminho certo 
e acreditamos que poderá, num futuro próximo, ser o procedi-
mento de escolha para o tratamento do câncer inicial da mama.
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RESUMO

Objetivos: Rever as características demográficas e clínico-epidemiológicas das pacientes com câncer 
de mama atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de 2002 a 2008. Méto-
dos: Foram analisados os prontuários de 44 mulheres, observando-se a frequência anual do tumor 
de mama, idade, grau de instrução, procedência, localização da lesão na mama, tipo histológico 
da neoplasia, idade no primeiro parto, menarca e menopausa, tempo de amamentação, ingestão de 
álcool e história familiar de câncer de mama em parentes de primeiro grau. Resultados: Notou-se 
que o carcinoma mamário teve aumento do número de casos durante o período estudado, a faixa 
etária entre 51 a 60 anos foi a mais acometida, bem como aquelas com reduzido grau de instrução, 
procedentes da capital, menarca precoce e menopausa antes dos 55 anos, predominando a idade no 
primeiro parto inferior a 35 anos, com número significativo de nulíparas. A maioria (72,7%) não 
consumia bebida alcoólica. A localização mais comum da lesão na mama foi o quadrante superior 
externo e o tipo histológico mais encontrado foi o carcinoma ductal infiltrante, havendo maior nú-
mero de mulheres sem história familiar de câncer de mama e que não amamentaram. Conclusão: 
os casos de câncer de mama, na série estudada, têm características bastante heterogêneas.

ABSTRACT

Objective: To review the demographic and clinico-epidemiological characteristics of the patients with 
breast	cancer	who	were	treated	at	Hospital	de	Clínicas	Dr.	Alberto	Lima	(Hospital	of	Clinics	Dr.	
Alberto	Lima),	in	the	period	of	2002	to	2008.	Methods: Records of 44 women were analysed, observ-
ing	the	yearly	frequency	of	breast	tumor,	age,	education	level,	procedence,	location	of	the	breast	injury,	
histological type of neoplasy, age at the first childbirth, menarc and menopause, period of breastfeed-
ing, alcohol ingestion and family history of breast cancer with first-degree relatives. Results: We no-
ticed that the breast carcinoma cases increased during the studied period, and the age group between 
51	and	60	years	old	was	the	most	affected,	as	well	as	the	ones	with	low	level	of	education,	from	the	
capital,	precocious	menarc	and	menopause	before	55	years	old,	predominating	lower	age	than	35	at	
the	first	childbirth,	with	significant	number	of	nulliparous	women.	Most	of	them	(72.7%)	did	not	use	
to	consume	alcohol.	The	most	common	breast	injury	location	was	the	upper	outer	quadrant	and	the	
histological type which was more commonly found was the ductal infiltrant carcinoma, and there was 
a greater number of women without a family history of breast cancer, and who have not breastfed yet. 
Conclusion: In conclusion, the cases of breast cancer in the series which has been studied have very 
heterogeneous characteristics.

Serviço de Mastologia do Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, (HCAL) Macapá-AP.
1 Médico Residente de Ginecologia e Obstetrícia da Comissão de Residência Médica / Coreme / da Secretaria de Estado da Saúde do Amapá 
(Sesa) – Macapá (AP), Brasil.
2 Médica do Serviço de Mastologia do Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima (HCAL) da Secretaria de Estado da Saúde do Amapá / Sesa / Macapá 
(AP), Brasil.
Endereço para correspondência: Emílio Daniel Pacheco de Sousa – Rua Coronel Nunes de Melo, 767, Apto. 301 – Bloco A – Rodolfo Teófilo – 
CEP: 60430- 270 – Fortaleza (CE), Brasil – Tel.: (85) 9616-8268 – E-mail: emilioprf@bol.com.br
Recebido em: 30/03/2010 Aceito em: 09/08/2010



Rev Bras Mastologia. 2010;20(3):135-141

136 Sousa EDP, Rêgo LSGF

INTRODUÇÃO

Importantes mudanças no padrão de mortalidade ocorreram 
nas últimas décadas, com o aumento mundial do número de 
óbitos por doenças cardiovasculares, câncer e causas externas. 
As neoplasias vêm assumindo papel importante, ocupando 
atualmente o segundo lugar entre as causas de morte1. 

O câncer de mama é hoje considerado um grave proble-
ma de saúde pública, em vários países, e principalmente nos 
desenvolvidos, sendo a neoplasia mais incidente e a que mais 
mata as mulheres no mundo. Um milhão de novos casos são 
diagnosticados a cada ano; distribui-se em praticamente todas 
as partes do planeta, aparecendo com maior frequência na Eu-
ropa, América do Norte e em alguns países sul-americanos2,3-5. 

As mulheres modernas dos Estados mais industrializados, 
como São Paulo, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro têm o 
câncer de mama como primeira causa de morte por neoplasia 
nesse gênero; e é onde o câncer de pele é descrito em segundo 
lugar3,5,6.

Nas mulheres da região Norte, a neoplasia mamária tem 
incidência anual só inferior à do câncer de colo uterino.

Estima-se que aproximadamente 10% das mulheres da po-
pulação geral dos países ocidentais desenvolverão, em alguma 
época, o câncer de mama7,8.

No Brasil, essa estimativa para 2006 foi de 52 casos para 
cada 100 mil mulheres ou 48.930 casos9.

Já nos Estados Unidos, a incidência é duas vezes maior e, de 
cada 8 oito mulheres, 1 terá o câncer de mama até os 85 anos 
de idade7,8.

De acordo com dados do Instituto Nacional do Câncer 
(www.inca.gov.br), as taxas de mortalidade por câncer de 
mama continuam elevadas, explicadas pelo fato de aproxima-
damente 50% dos diagnósticos da doença serem tardios9.

A etiologia do câncer de mama ainda é desconhecida, com-
plexa e multifatorial, mas novas tecnologias da genética mole-
cular estão trazendo para essa área de estudo uma verdadeira 
revolução no conhecimento dos mecanismos etiológicos, como 
também na conduta terapêutica, abrindo perspectivas para a 
descoberta de medidas preventivas no futuro. A principal con-
sequência dessas inovações foi a descoberta de vários sítios de 
mutação nos genes BRCA1 e BRCA2 e a detecção destes entre 
afetados e não afetados de famílias com segregação de câncer 
de mama. Esse fato tem trazido novas abordagens no diagnós-
tico e no cálculo de riscos.

Outros aspectos que devem ser considerados são as incon-
testáveis mudanças no estilo de vida da mulher contemporâ-
nea, que diferente daquelas que viveram no início do século, 
apresenta hoje menarca mais precoce, tem um número menor 
de gestações, menor período de amamentação, planeja os filhos 
após os 30 anos de idade e faz uso de manipulação hormonal 
por meio de terapia de reposição hormonal (TRH), postergan-
do a menopausa7,8.

Dentre os principais fatores de risco relacionados com essa 
doença estão: idade avançada, menarca precoce, menopausa 
tardia, nuliparidade, não-amamentação, primiparidade tardia, 
obesidade, alcoolismo, TRH e história familiar de câncer2,3.

Mulheres que possuem parentes de primeiro grau, que te-
nham tido câncer de mama, apresentam risco relativo quatro 
vezes maior de desenvolver a doença do que mulheres da po-
pulação geral. Esse risco será maior nas mulheres cujas mães e 
irmãs desenvolveram o câncer de mama antes da menopausa, 
quando o tumor for bilateral ou a recorrência familiar atingir 
dois ou mais parentes de primeiro grau. A lateralidade do cân-
cer de mama é outro fator a ser considerado no cálculo do risco, 
por exemplo, mulheres com câncer em uma mama possuem 
um risco maior de vir a desenvolver o câncer na outra mama10. 
Esse risco é cumulativo e estimado em 1% para cada ano de 
sobrevida nas mulheres sem história familiar, e em 2% ao ano, 
nas pacientes com história familiar10. 

A identificação dos fatores de risco e das características das 
mulheres com neoplasia mamária poderia beneficiar o rastrea-
mento de lesões subclínicas, além de ajudar a formação de pro-
postas viáveis para diminuir a incidência de câncer de mama 
na população, pois a ausência dessas informações dificulta a 
avaliação dos programas destinados às neoplasias mamárias 
e, principalmente, impossibilita que os recursos financeiros e 
humanos sejam alocados de acordo com as necessidades pecu-
liares para a região Norte. Nesse contexto, surge a importância 
de se estudarem as características das pacientes com câncer de 
mama atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima.

MÉTODOS

O acesso às informações necessárias para realização da pesqui-
sa deu-se mediante autorização/aceite da Instituição assinado 
pela diretoria clínica e pelo  termo de consentimento livre e es-
clarecido, assinado pela paciente ou seu representante legal.

A coleta de dados iniciou após entrega de anteprojeto à Co-
missão de Residência Médica (Coreme) da Secretaria de Saú-
de do Estado do Amapá (SESA) com certificado de aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade SEAMA em 
Macapá (AP), conforme a resolução nº 196/1996 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS).

Este estudo retrospectivo de séries de casos das portadoras 
de tumor de mama, do Setor de Mastologia do Hospital de Clí-
nicas Dr. Alberto Lima (HCAL), em Macapá, do período de 
janeiro de 2002 a dezembro de 2008, foi realizado inicialmente 
pelo levantamento das fichas do serviço e depois nos prontu-
ários das pacientes, arquivados pelo SAME/HCAL. Os dados 
coletados foram anotados em protocolo de pesquisa. 

Foram pesquisadas as seguintes variáveis nos casos confir-
mados com câncer de mama: distribuição anual dos casos com 
tumor de mama, idade, grau de instrução, procedência, loca-
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lização da lesão na mama, tipo histológico da neoplasia, idade 
no primeiro parto, menarca e menopausa, tempo de amamen-
tação, ingestão de álcool e história familiar de câncer de mama 
em parentes de primeiro grau.

Não foram levantados dados sobre tabagismo e uso de tera-
pia de reposição hormonal na operacionalização das variáveis. 
Assim, foram estudados:
•	 faixa	etária:	27-40;	41-50;	51-60;	61-70	e	idade	maior	ou	

igual a 71 anos;
•	 grau	de	instrução:	analfabetas,	grau	fundamental,	médio,	

superior e sem informação;
•	 procedência:	Macapá,	interior	do	Estado	do	Amapá	e	sem	

informação;
•	 localização	 do	 tumor	 na	 mama,	 conforme	 a	 topografia	

em: quadrante superior interno (QSI), quadrante superior 
externo (QSE), quadrante inferior interno (QII), quadrante 
inferior externo (QIE), retroareolar e sem informação;

•	 tipos	 histológicos:	 carcinoma	 ductal	 infiltrante	 (CDI),	
carcinoma papilífero intracísitico, carcinoma ductal in 
situ, carcinoma lobular invasivo, carcinoma mucinoso e 
carcinoma secretório;

•	 idade	da	paciente	no	primeiro	parto;
•	 menarca;	
•	 menopausa	foi	registrada	em	anos;
•	 tempo	de	amamentação	foi	calculado	e	dividido	em	grupos	

de seis em seis meses, incluindo as pacientes que não 
amamentaram;

•	 ingestão	 de	 álcool	 e	 história	 familiar	 em	 parente	 de	
primeiro grau (mãe ou irmã) foram investigadas obtendo 
como resposta sim ou não, no caso da presença ou ausência 
respectiva desses fatores, averiguados em cada paciente.

Os dados obtidos foram agrupados em tabelas com o uso 
do programa Excel 2003 versão 7.0. Para análise estatística, 
utilizou-se o programa SPSS® VERSÃO 13.0 (SPSS®, Inc; Ili-
nois, Estados Unidos).

Os valores obtidos pelo estudo de cada variável quantitativa 
foram organizados e descritos por meio da mediana, média, 
moda e do desvio padrão. Para as qualitativas, foram utilizadas 
frequências absolutas e relativas.

Comparações da frequência de um fenômeno entre grupos 
de variáveis qualitativas foram realizadas com aplicação do tes-
te de Fisher ou teste do qui-quadrado.

Nos testes estatísticos, adotou-se o valor de significância 
estatística menor ou igual a 5% (p≤0,05).

RESULTADOS

Foram 44 casos de câncer de mama no período de 2002 a 2008; 
a distribuição dos casos por ano consta da Tabela 1 e mais da 
metade (59,1%) foram diagnosticados nos anos de 2007 e 2008. 

Tabela 1. Ano do diagnóstico do câncer de mama em pacientes atendidas 
no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a 
dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Ano do diagnóstico Frequência %
2002 1 2,3
2003 5 11,4
2004 4 9,1
2005 7 15,9
2006 1 2,3
2007 11 25
2008 15 34,1
Total 44 100

Tabela 2. Faixa etária das pacientes com câncer de mama atendidas no Hos-
pital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a dezembro 
de 2008, em Macapá (AP)

Faixa etária Frequência %
27 – 40 7 16
41 – 50 11 24,8
51 – 60 14 31,8
61 – 70 10 22,8
≥ 71 2 4,6
Total 44 100

Tabela 3. Grau de instrução das pacientes com câncer de mama atendidas 
no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a 
dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Grau de instrução Frequência %
Não alfabetizado 9 20,5
Fundamental 15 34,1
Médio 9 20,5
Superior 1 2,3
Sem informação 10 22,7
Total 44 100

As idades das 44 mulheres variaram de 27 a 81 anos, sendo 
a média de 52,9 (±11,7) anos, moda de 51 anos e mediana de 
52,5 anos. Na Tabela 2, as idades foram distribuídas em escala 
intervalar e quase dois terços (72,6%) estavam em plena fase 
laborativa, com idades de 27 a 60 anos.

No grupo com informação sobre grau de instrução (n = 
34), a maioria (70,6%) era não alfabetizada ou tinha grau fun-
damental (Tabela 3).

Sobre a procedência das 43 mulheres com essa informação, 
quase dois terços (70%) ou 30 mulheres procediam da capital 
Macapá, do Estado do Amapá, como mostra a Tabela 4.

A menarca ocorreu, em média, aos 13,3 (±1,6) anos, com 
variação de 10 a 18 anos (Tabela 5), sendo a moda e a media-
na de 13 anos. Por sua vez, a menopausa foi descrita por 29 
(65,9%) mulheres e, entre àquelas estudadas, 13 (29,5%) não 
estavam menopausadas e de 2 (4,5%) não houve registro dessa 
informação (Tabela 6).
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parto variou de 14 a 35 anos (Tabela 7), sendo a média de 21,2 
(±5,2) anos, moda de 20 e mediana de 16 (nesse caso, houve 
ampla variação em torno da média de idade). 

Tabela 4. Procedência das pacientes com câncer de mama atendidas no Hos-
pital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a dezembro 
de 2008, em Macapá (AP)

Procedência  Frequência %
Macapá 30 68,2
Interior do Amapá 13 29,5
Sem informação 1 2,3
Total 44 100

Tabela 5. Idade da menarca das pacientes com câncer de mama atendidas 
no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a 
dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Idade da menarca Frequência %
10 1 2,3
11 3 6,8
12 10 22,7
13 12 27,3
14 9 20,5
15 6 13,6
16 2 4,5
18 1 2,3
Total 44 100

Tabela 6. Idade da menopausa das pacientes com câncer de mama atendidas 
no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a 
dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Idade da menopausa Frequência %
37 1 2,3
38 1 2,3
39 1 2,3
40 1 2,3
41 1 2,3
44 1 2,3
45 5 11,4
47 4 9,1
48 3 6,8
49 1 2,3
50 6 13,6
52 1 2,3
53 1 2,3
54 1 2,3
55 1 2,3
Não menopausada 13 29,5
Sem informação 2 4,5
Total 44 100

Entre aquelas na menopausa (n = 29), a média de idade de 
quando ocorreu a menopausa foi de 46,9% (±4,6) anos, com 
limites de 37 a 55 anos (Tabela 6), moda de 50 e mediana de 
47 anos.

Das 44 mulheres que participaram do estudo, 6 (13,6%) 
eram nulíparas; e em 38 delas (Tabela 7), a idade do primeiro 

Tabela 8. Ingestão de álcool pelas pacientes com câncer de mama atendidas 
no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a 
dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Ingestão de álcool Frequência %
Sim 12 27,3
Não 32 72,7
Total 44 100

Tabela 7. Idade no primeiro parto das pacientes com câncer de mama atendi-
das no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a 
dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Idade no primeiro parto Frequência %
14 1 2,3
15 2 4,5
16 5 11,4
17 2 4,5
18 5 11,4
19 3 6,8
20 2 4,5
21 2 4,5
22 4 9,1
23 1 2,3
24 4 9,1
25 1 2,3
28 2 4,5
30 1 2,3
32 2 4,5
35 1 2,3
Nulípara 6 13,6
Total 44 100

O hábito de ingerir bebida alcoólica foi descrito por 27,3% 
(n = 12) das mulheres (Tabela 8).

Na Tabela 9, está descrita a localização da massa tumoral 
principal, sendo mais frequente (43,2%) no quadrante superior 
externo; porém, em três casos (6,8%) não houve registro no 
prontuário da paciente.
Tabela 9. Localização da lesão nas pacientes com câncer de mama atendidas no 
Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a dezembro de 
2008, em Macapá (AP)

Localização da lesão* Frequência %
QSI 6 13,6
QSE 19 43,2
QII 2 4,5
QIE 6 13,6
Retroareolar 8 18,2
Sem informação 3 6,8
Total 44 100

*QSI: Quadrante superior interno; QSE: quadrante superior externo; QII: 
quadrante inferior interno; QIE: quadrante inferior externo.
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Dos 44 casos, houve definição histopatológica de 100% 
(Tabela 10), e o tipo histológico mais frequente (86,4%) foi o 
carcinoma ductal infiltrante do total de casos. Somente 6,8% 
(n = 3) referiam algum parente de primeiro grau com câncer de 
mama (Tabela 11).

A Tabela 13 mostra que, de forma significativa (p < 0,05), 
essas pacientes jovens relatam hábito de ingestão de bebida al-
coólica. Por sua vez, o tipo histológico mais frequente (carci-
noma ductal infiltrante), quando comparado com o conjunto 
dos outros tipos (Tabela 14), teve distribuição semelhante (p > 
0,18, teste exato de Fisher) nas duas faixas etárias estudadas (≤ 
52 versus ≥ 52,5 anos). Na análise pela idade da menarca (10|-
----|13 versus ≥ 14 anos), não houve diferença estatística com 
as demais variáveis demográficas, inclusive aquelas de natureza 
clínica, como a localização da massa tumoral (Tabela 15) ou 
tipo histológico (Tabela 16).

Tabela 10. Tipo histológico do tumor nas pacientes com câncer de mama 
atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 
2002 a dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Tipo histológico Frequência %
Carcinoma ductal infiltrante 38 86,4
Carcinoma papilífero intracistico 1 2,3
Carcinoma ductal in situ 1 2,3
Carcinoma lobular invasivo 1 2,3
Carcinoma mucinoso 2 4,5
Carcinoma secretório 1 2,3
Total 44 100

Tabela 11. Tumor em parente de primeiro grau das pacientes com câncer de mama 
atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a 
dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Tumor em parente de primeiro grau Frequência %
Sim 3 6,8
Não 41 93,2
Total 44 100

Apesar da inexistência de informação sobre 4 (9%) pacien-
tes, com referência ao tempo de amamentação (Tabela 12), en-
tre aquelas com essa informação (n = 40), 8 (18,2%) negaram 
amamentação, e no total o tempo médio foi de 32,4 meses, mas 
com ampla variação (± 35 meses) em torno dessa média; não 
obstante, a mediana foi de 22,2 meses.

Tabela 12. Tempo (meses) de amamentação das pacientes com câncer 
de mama atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Alberto Lima, no período de 
janeiro de 2002 a dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Tempo de amamentação (meses) Frequência %
Não amamentaram 8 18,2
1 – 6 2 4,6
6,1 – 12 2 4,5
12,1 – 18 7 16
18,1 – 24 8 18,2
24,1 – 30 1 2,3
30,1 – 36 1 2,3
36,1 – 42 0 0
42,1 – 48 2 4,5
48,1 – 54 0 0
54,1 – 60 2 4,5
60,1 – 66 0 0
66,1 – 72 2 4,5
72,1 – 78 0 0
≥78,1 5 11,4
Sem informação 4 9
Total 44 100

Tabela 13. Análise comparativa entre o hábito de ingestão de álcool e a faixa 
etária das pacientes com câncer de mama atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Al-
berto Lima, no período de janeiro de 2002 a dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Ingestão de álcool
Faixa etária (anos) Sim – n (%) Não – n (%) Total – n (%)
Até 52 9 (40,9) 13 (59,1) 22 (100)
≥ 52,5 3 (13,6) 19 (86,4) 22 (100)
Total 12 (27,3) 32 (72,7) 44 (100)

p < 0,05 (qui-quadrado).

Tabela 14. Análise comparativa entre o tipo histológico do tumor e a faixa etária 
das pacientes com câncer de mama atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Alber-
to Lima, no período de janeiro de 2002 a dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Tipo histológico n (%)

Faixa etária (anos) *CDI
Outros tipos 
histológicos

Total – n (%)

Até 52 21 (95,5) 1 (4,5) 22 (100)
≥ 52,5 17 (77,3) 5 (22,7) 22 (100)
Total 38 (86,4) 6 (13,6) 44 (100)

*CDI: carcinoma ductal infiltrante; p>0,18 (teste exato de Fisher).

Tabela 15. Análise comparativa entre a localização da lesão e a idade da menarca 
nas pacientes com câncer de mama atendidas no Hospital de Clínicas Dr. Alberto 
Lima, no período de janeiro de 2002 a dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Localização da lesão – n (%)

Idade da menarca (anos)
Outras 

localizações
*QSE

Total –  
n (%)

10 |-----| 13 anos 11 (47,8) 12 (52,2) 23 (100)
≥ 14 11 (61,1) 7 (38,9) 18 (100)
Total 22 (53,6) 19 (46,4) 41 (100)

*QSE: Quadrante superior externo; p > 0,39 (qui-quadrado).

Tabela 16. Análise comparativa entre o tipo histológico do tumor e a idade da 
menarca nas pacientes com câncer de mama atendidas no Hospital de Clínicas Dr. 
Alberto Lima, no período de janeiro de 2002 a dezembro de 2008, em Macapá (AP)

Tipo histológico – n (%) 

Idade da menarca (anos) * CDI
Outros tipos 
histológicos

Total –  
n (%)

10 |-----| 13 21 (80,8) 5 (19,2) 26 (100)
≥ 14 17 (94,4) 1 (5,6) 18 (100)
TOTAL 38 (86,4) 6 (13,6) 44 (100)

*CDI – Carcinoma Ductal Infiltrante; p > 0,37 (teste exato de Fisher).
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DISCUSSÃO

Conforme Pinto e Oliveira5, a incidência do câncer de mama 
vem aumentando nos últimos anos, e na presente pesquisa foi 
observada uma progressão do número de casos diagnosticados 
anualmente. Destaque para o ano de 2006, no qual apenas 
um caso foi registrado ou foi o que estava disponível no Same, 
durante a realização da coleta de dados. Essa elevação provavel-
mente é decorrente do surgimento e da propagação de campa-
nhas cujo objetivo principal é o diagnóstico precoce da doença, 
estimulando-se a prática do autoexame das mamas e a facili-
tação do acesso a métodos diagnósticos como a mamografia.

Paiva et al.11 observaram que a faixa etária dos 41 aos 60 
anos foi a mais acometida por câncer de mama. O mesmo pôde 
ser comprovado por Leal et al.10, sendo os resultados do presen-
te estudo concordantes com o exposto pelos referidos autores, 
possivelmente pelo desequilíbrio hormonal que surge no cli-
matério, somado aos fatores ambientais e biológicos.

Neste estudo, a maioria das pacientes apresentava grau 
de instrução reduzido (analfabetos e grau fundamental) com 
destaque para o grau fundamental. Dados que podem ser ra-
tificados pelo que foi também observado por Albuquerque e 
Almeida12. É possível que os resultados obtidos demonstrem 
que o baixo grau cultural e educacional predisponha a desin-
formação sobre prevenção, detecção e os fatores de risco para o 
câncer de mama, postergando o diagnóstico.

Quanto à procedência, observou-se que a maioria das pa-
cientes é da capital (Macapá), semelhante ao que foi verificado 
na literatura consultada5. Pode ser que isso seja causado pela 
maior facilidade de acesso a métodos diagnósticos encontrados 
na capital, que de tal maneira favorece a maior notificação de 
casos.

A idade da menarca entre 12 e 13 anos predominou, coinci-
dindo com os resultados publicados por Albuquerque e Almei-
da12. Paiva et al.11 também reforçam tal afirmativa, que deve 
acontecer pela mudança no hábito alimentar, com o aumento 
do consumo de gordura animal e alimentos ricos em fatores 
relacionados com a gênese do câncer de mama. Em nossa re-
gião, esses dados merecem uma discussão em especial, pois o 
amapaense tem como hábito ingerir alimentos com alto teor 
de gordura animal e sal contudo, verduras e legumes, alguns 
dos quais possuem fatores de proteção contra o câncer, quase 
não fazem parte do cardápio regional, no qual a carne de peixe 
também é bastante consumida.

A idade da menopausa mais frequente foi entre 45 e 50 
anos, coincidindo com o que Albuquerque e Almeida12 obser-
varam em seu estudo e contrastando com os dados da literatura 
mundial, em que a menopausa tardia (após 55 anos de idade) é 
citada como fator de risco para o câncer de mama.

Com relação à idade no primeiro parto, houve discordância 
com o que foi publicado por Paiva et al.11, quando se analisa-
ram mulheres com idade superior a 35 anos, já que esses au-

tores defendem a primeira gravidez tardia como fator de risco 
significativo para o câncer de mama. Porém, as nulíparas favo-
receram a concordância.

Quanto à ingestão de álcool, não houve concordância com 
a publicação de Lucarelli et al.13, que sustentam o consumo do 
álcool como fator de risco, já que este pode aumentar os níveis 
totais e a biodisponibilidade estrogênica.

Pinto e Oliveira5 afirmaram que o quadrante superior ex-
terno da mama foi o local mais acometido, comprovação que 
pôde ser feita pelo presente estudo, sendo de extrema impor-
tância a correta documentação topográfica da lesão, já que o 
quadrante superior externo é o que mais leva ao comprometi-
mento de linfonodos axilares. Mesmo assim, em três prontuá-
rios essa informação não foi obtida durante a coleta de dados.

O carcinoma ductal infiltrante, que é o de pior prognósti-
co, foi significativamente o tipo histológico mais diagnostica-
do, coincidindo com os trabalhos pesquisados.

O acometimento em parentes de primeiro grau das pacien-
tes com câncer de mama coincidiu com os resultados de Leal 
et al.10, que o relacionam como fator de risco, porém representa 
apenas de 5 a 10% de todos os casos de câncer de mama.

Um número expressivo de pacientes com câncer de mama 
de Macapá que não amamentaram reforça a amamentação 
como fator protetor, de acordo com a afirmação de Lucarelli 
et al.13.

O Estado do Amapá necessita de uma estrutura organiza-
cional de saúde pública mais adequada, para que as pacientes 
possam realizar exames especializados para o diagnóstico pre-
coce do câncer de mama. Ainda há poucos mamógrafos, que 
não suprem a demanda, retardando eventuais diagnósticos e 
dificultando, dessa forma, o acesso de pacientes encaminhadas 
pelas unidades básicas de saúde. Para que se possa contornar 
esse entrave, será necessária a ação conjunta do Governo do 
Estado com o Governo Federal e alguns setores da sociedade. 
A população necessita de melhor grau de informação, pois as-
sim poderá compreender e valorizar a importância de medidas 
preventivas. 

As equipes de saúde da rede básica devem ser tecnicamente 
capacitadas para receber, examinar e encaminhar as mulheres 
que apresentarem anormalidades no exame das mamas, o que 
deveria ser rotina em consultas nas unidades de saúde, de todos 
os níveis.

A radioterapia, quando necessária, deveria ser feita em 
Macapá, juntamente com a quimioterapia, evitando o desloca-
mento das pacientes para outros Estados.

Por isso, no entanto, emprego e renda compatíveis para 
ter uma alimentação adequada e qualidade de vida são fun-
damentais, já que Macapá ocupa o último lugar no índice de 
desenvolvimento humano (IDH), entre as capitais brasileiras. 
As campanhas educativas deveriam fazer parte da programa-
ção nas ações de saúde, com realizações em várias etapas, todos 
os anos.
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O Estado do Amapá disponibiliza uma rede hospitalar que 
conta com uma unidade (recém-inaugurada) para realização de 
exames de maior complexidade, bem como para o tratamento 
e reabilitação das mulheres com neoplasia mamária. Muitas 
melhorias, contudo, ainda podem ser instituídas para facilitar 
o atendimento dessas pacientes.
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RESUMO

Esporotricose é a micose subcutânea mais comum da América Latina, causada pelo fungo di-
mórfico Sporothrix schenkii. A transmissão ocorre por trauma com plantas, solo, mordida ou ar-
ranhaduras de animais. O gato doméstico é um importante transmissor da doença para homens, 
sendo responsável pela epidemia de esporotricose no Rio de Janeiro. As lesões cutâneas podem 
ser pápulas, placas, nódulos ou úlceras e fazem diagnóstico diferencial com outras doenças in-
fecciosas, câncer ou metástases cutâneas. Relatamos o caso de uma paciente jovem com lesão 
úlcero-vegetante na mama direita, sem história de mordida ou arranhão de felino. Diante dessa 
localização peculiar, é imprescindível fazer o diagnóstico diferencial com metástase cutânea de 
câncer de mama.

ABSTRACT

Sporotrichosis is the most common subcutaneous mycosis in Latin America and it is caused by the 
dimorphic fungus Sporothrix schenkii. The transmission occurs by trauma with plants, contact 
with soil, bite or scratches from animals. The domestic cat is an important transmitter of the 
disease for men, being responsible for the epidemic of sporotrichosis in Rio de Janeiro, Brazil. 
Skin lesions may be papules, plaques, nodules or ulcers and make differential diagnosis with 
other infectious diseases, cancer or cutaneous metastasis. We report the case of a young patient 
with ulcerative-vegetative lesion in the right breast with no history of bite or scratch from cat. 
Given this unusual situation, it is essential to make the differential diagnosis with cutaneous 
metastasis of breast cancer.

Introdução

Esporotricose é a micose subcutânea mais comum da América Latina1,2, predominando em zonas 
tropicais e temperadas, cujas principais áreas endêmicas são encontradas no Japão, na Índia, no 
Sul da África, no México, no Brasil, no Uruguai e no Peru3. É uma infecção fúngica subcutâ-
nea ou raramente sistêmica, causada pelo fungo dimórfico Sporothrix schenckii, que penetra na 
pele por meio de injúria local4 ou após mordidas e arranhões de animais, especialmente gatos e 
roedores5. 

Existem duas formas clínicas principais de esporotricose subcutânea: cutânea linfática e cutâ-
nea fixa. Na forma fixa, que contabiliza 15% dos casos, a infecção ocorre em um sítio isolado, 
comumente a face4. No caso descrito a seguir, a paciente apresenta lesão com aparência tumo-

1 Pós-graduanda em Dermatologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ – Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
2 Mestre em Dermatologia; Professor Assistente de Dermatologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ; Chefe do Serviço do 
Instituto de Dermatologia Professor Rubem David Azulay da Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro; Professor Titular do Curso de Pós-
Graduação em Dermatologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro – PUC – Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
3 Doutora em Dermatologia; Professora Adjunta de Dermatologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro – UFRJ – Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
Recebido em: 21/06/2010 Aceito em: 20/09/2010
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ral na mama, uma localização peculiar e rara da doença, não 
descrita anteriormente na literatura e mimetizando neoplasias 
primárias ou metástase cutânea.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 21 anos, natural e residente do Rio 
de Janeiro, do lar.

Há 30 dias, surgimento de lesão avermelhada e de pe-
quenas “bolinhas” na mama direita que evoluíram para feri-
da aberta (Figuras 1 e 2). Sem outras comorbidades. Negava 
saída de secreção pelo mamilo, prurido e história pessoal ou 
familiar de câncer de mama. Sem lesões semelhantes em ou-
tros membros da família. Referia gato aparentemente sadio 
em casa. Negava mordida ou arranhão do felino no local 
da lesão.

Ao exame: lesão tumoral, úlcero-vegetante de aproximada-
mente 4 cm em quadrante superior interno da mama direita. 
Sem nódulos palpáveis na mama direita e esquerda ou linfono-
domegalias axilares. 

Realizada biópsia com punch 3 (4 fragmentos) e envio 
do material para histopatologia, micologia, micobacterio-
logia e bacteriologia. A histopatologia revelou dermatite 
difusa crônica, granulomatosa, epitelioide, necrosante su-
purativa com hiperplasia escamosa pseudoepiteliomatosa. 
O exame micológico evidenciou crescimento de Sporothrix 
schenckii.

Foi iniciado tratamento com itraconazol 100 mg dia com 
melhora importante da lesão após um mês de tratamento. A 
paciente não retornou às consultas mesmo após diversas tenta-
tivas de contato.

Discussão

A esporotricose é causada pela inoculação traumática do fun-
go Sporothrix schenckii dentro do tecido subcutâneo por feri-
mentos sujos ou pela inalação de esporos via trato respiratório 
superior5. O S. schenckii vive como saprófita na natureza. Tem 
sido isolado em materiais como palha, grão de trigo, frutas, 
cascas de árvore, madeira, insetos e larvas mortas, poeira, algas 
e animais do mar.

Existem diversos relatos de infecção após mordida de in-
setos ou outros animais, como tatus, ratos, cobras, papagaios, 
cães, gatos, cavalos e até peixes6. Existe somente um caso des-
crito de transmissão pessoa-pessoa2.

A epidemia de esporotricose causada por gatos, que ocor-
re há mais de 12 anos no Rio de Janeiro, predispõe a mulher 
à doença porque a transmissão ocorre próximo ou dentro do 
domicílio, já que elas estão mais comumente envolvidas com 
trabalhos domésticos e cuidados com gatos3.

Em um estudo realizado com 50 pacientes na Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz) no Rio de Janeiro3, foi observado que 
49 indivíduos (98%) apresentaram história epidemiológica 
de esporotricose, incluindo contato com gato doente em 45 
(92%), inoculação traumática com plantas contaminadas em 
2 (4%) e contato com rato em 1 (2%). Dentre os pacientes 
com história epidemiológica de contato com gatos, 30 (61%) 
relataram arranhões, 5 (10 %) mordidas, 2 (4%) arranhões e 
mordidas e apenas 8 (16%) relataram contato sem trauma evi-
dente (3), como o caso da nossa paciente.

Atualmente, já se sabe que o genótipo do S. schenkii envol-
vido na epidemia causada por felinos no Rio de Janeiro tem 
características próprias (origem comum) e que diferem daque-
las dos controles (causadores de doença não-relacionada a ga-

Figuras 1 e 2 - Lesão avermelhada e de pequenas “bolinhas”  com evolução para ferida aberta. 
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tos, em Madri e várias cidades brasileiras – inclusive o Rio de 
Janeiro). Nesse trabalho realizado por Galhardo et al., foram 
estudadas as cepas de S. schenkii causadoras de doença em pa-
cientes com diferentes formas clínicas, no qual 59 eram asso-
ciados à epidemia e 29 não-relacionados (controle). Por meio 
do fungigrama, constatou-se que as cepas relacionadas aos fe-
linos apresentavam maior suscetibilidade aos antifúngicos tes-
tados (anfotericina B, itraconazol, posaconazol, ravuconazol e 
terbinafina). Não foram observadas alterações de sensibilidade 
no fungo nas diferentes formas clínicas2. 

O gato doméstico é atualmente um importante transmis-
sor de esporotricose ao homem. As lesões cutâneas nos gatos, 
quando presentes, são múltiplas, extensas, necróticas, exsuda-
tivas e ulceradas; a evolução é quase sempre fatal. A histopa-
tologia mostra infiltrado histiocítico com grande número de 
fungos, diferentemente dos humanos com raros ou nenhum 
elemento fúngico na lesão7.

A esporotricose foi classificada segundo Sampaio e Lacaz 
em quatro formas clínicas: linfocutânea (mais comum, 75% 
dos casos), cutânea fixa, multifocal ou disseminada e extracu-
tânea. 

Na forma cutânea fixa, como a da nossa paciente, as lesões 
podem ser papulosas, semelhantes a placas, nodulares, verru-
cosas ou ulceradas, ocorrendo principalmente na face, pescoço, 
tronco e pernas. Apresentam tendência à cronicidade com bai-
xa taxa de resolução espontânea5.

As lesões primárias de esporotricose na pele podem ser 
confundidas com neoplasias. Essas lesões caracterizam-se 
histologicamente por apresentar hiperceretose, paraceratose, 
vários graus de hiperplasia pseudoepiteliomatosa e ulceração 
da epiderme. Na derme, e às vezes no tecido subcutâneo, o 
Sporothrix schenckii provoca nódulos esporotricóticos ou rea-
ção granulomatosa difusa ou combinação de ambos8. No caso 
da nossa paciente, outras lesões verrucosas foram consideradas 
como hipóteses diagnósticas, tais como carcinoma espinocelu-
lar e todo o grupo das paracoccidioidomicose, leishmaniose, 
esporotricose, cromomicose e tuberculose (PLECT). Pela lo-
calização inusitada na região mamária, também foi aventada a 
hipótese de metástase cutânea de câncer de mama. 

As metástases cutâneas frequentemente acometem face 
anterior do tronco, abdome, cabeça e pescoço. Elas são ori-
ginárias mais comumente da mama no sexo feminino e do 
pulmão no masculino9. De acordo com um estudo numa 
população asiática9, a idade de apresentação das metástases 
cutâneas variou de 22 a 88 anos, com média de 60 anos, e 
seu diagnóstico foi feito em pacientes com história prévia 
de câncer primário já conhecido. Apenas em 13, 5% dos 
pacientes estudados as metástases representaram o primeiro 
indício da neoplasia.

As metástases cutâneas do câncer de mama podem ser do 
tipo inflamatório ou erisipeloide com placas simulando erisi-
pela, telangectásico com pápulas violáceas ou papulovesículas 
lembrando linfangioma circunscrito; em couraça morfeia-like 
com induração da pele; doença de Paget com placa eritematosa 
na aréola que lembra eczema e o câncer localizado na prega in-
framamária10. Este último costuma se apresentar como nódulo 
exofítico mimetizando carcinoma espinocelular ou carcinoma 
basocelular10; esta é preferencialmente não-ulcerada e quando 
ocorre ulceração costuma ser mais tardia11. 

Conclusão

A esporotricose é uma micose subcutânea muito conhecida e 
comum, principalmente em países tropicais. Pode mimetizar 
outras doenças cutâneas e/ou sistêmicas importantes, inclusive 
o câncer de mama, sendo, portanto, imprescindível que esses 
diagnósticos diferenciais sejam lembrados e excluídos.
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RESUMO

O câncer de mama metastático para o olho é incomum e de mau prognóstico, sendo frequentemente 
associado à metástase do sistema nervoso central (SNC). A diminuição progressiva da acuidade visual 
é o sintoma mais marcante. Apresentar-se o caso de uma paciente com câncer de mama confirmado 
por histopatológico – carcinoma ductal invasivo (CDI) – e com estadiamento inicial T3N1M0 (EC 
III). Realizaram-se quimioterapia neoadjuvante e mastectomia radical. Ressonância magnética rea-
lizada após o início de dor na região ocular esquerda mostrou imagem na fossa posterossuperior da 
órbita ipsilateral. A imunoistoquímica, após procedimento neurocirúrgico, estabeleceu diagnóstico de 
metástase cerebral, primária da mama. A paciente permanece estável e em seguimento até o momento.

ABSTRACT

Metastatic breast cancer is uncommon to the eye and hard to be prognosticated. It is frequently as-
sociated	to	metastasis	of	the	central	nervous	system	(CNS).	The	most	present	symptom	is	the	progres-
sive loss of the visual perceptiveness. We presented a patient case with breast cancer confirmed by 
histopathological	–	invasive	ductal	carcinoma	(IDC)	–	initial	stage	T3N1M0	(EC	III).	Neoadjuvant	
chemotherapy and radical mastectomy procedure were realized. The magnetic resonance carried out 
after the ache at the left ocular region showed image of the posterior superior fossa of the ipsilateral 
orbit. The immohistochemistry, after neurosurgical procedure, determined brain metastasis diagnosis, 
primary of the mamma. The patient remains stable and in positive process.
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Introdução

A metástase ocular de carcinoma de mama é de ocorrência rara, porém acredita-se que sua incidência 
seja maior, embora raramente identificada. Metástases no cérebro são diagnosticadas em pacientes 
com câncer de mama na taxa de 10 a 20%, fazendo dessa localização anatômica a segunda mais co-
mum por metástases cerebrais. A prevalência real indicada por dados de autópsia pode ser bem mais 
alta, alcançando 30%. Qualquer porção do olho pode estar envolvida por uma metástase, porém a 
coroide é o local mais comum1-8. Os autores referem que, dentre todos os tipos de neoplasia maligna, 
a de mama é a que apresenta maior incidência de envolvimento ocular (40 a 87%)2-4,9,10.

Os sintomas presentes incluem dor, acuidade visual diminuída, cegueira, diplopia e distor-
ção de imagens1-5,9,11. O diagnóstico definitivo é estabelecido pelos estudos anatomopatológico e 
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imunoistoquímico e o tratamento é variável, de acordo com o 
quadro clínico, podendo incluir cirurgia aberta, cirurgia este-
reotáxica, quimioterapia e radioterapia1-4. A taxa de resposta ao 
tratamento radioterápico varia de 80 a 90%1.

Segundo Gomes Filho et al.4, a disseminação da neoplasia 
para o globo ocular é considerado item de mau prognóstico, 
pois está frequentemente associada à metástase para o sistema 
nervoso central (SNC).

A metástase varia de 2 a 5 anos após o diagnóstico, podendo 
ocorrer em intervalos maiores, de 10 a 20 anos. Uma vez compro-
vada a metástase ocular temos um fator indicativo considerável na 
abreviação do tempo de sobrevida. Cerca de 3 a 25% das pacientes 
com metástases podem alcançar remissão completa e permanecer 
livre de doença por mais de 5 anos e, ocasionalmente, 10 anos4.

Apresentação do caso 

Paciente do sexo feminino, 50 anos, apresentou-se inicialmente 
com mastalgia associada à nodulação na mama esquerda, em 
dezembro de 2006. Ao exame, apresentava retração do mamilo 
e volumoso nódulo palpável (7,0 x 6,0 cm) na junção de qua-

drantes externos da mama esquerda e um linfonodo palpável, 
também à esquerda. Havia história familiar positiva para cân-
cer de mama. Os exames de imagem confirmavam a presença 
de nodulação no quadrante inferior interno sugestiva de lesão 
neoplásica. Foi realizada, nessa época, biópsia do nódulo, con-
cluindo ser um carcinoma ductal invasivo da mama (T3N1M0). 
Foi submetida à quimioterapia neoadjuvante, com o intuito de 
redução do volume tumoral. Aproximadamente sete meses após 
o diagnóstico foi realizada mastectomia radical modificada. O 
exame anatomopatológico corroborou o diagnóstico de câncer e 
evidenciou metástases em 8 de 23 linfonodos axilares ressecados. 
No mês seguinte à cirurgia, a paciente começou a se queixar de 
dor em região ocular esquerda. A ressonância magnética, reali-
zada nesse período, mostrou uma imagem de contornos e limites 
definidos, localizada na fossa posterossuperior da órbita esquer-
da, posteriormente ao globo ocular, sem plano de clivagem com 
músculo reto superior, de aspecto inespecífico, sugerindo um 
processo metastático da mama (Figuras 1 e 2). Foi realizada ci-
rurgia corretiva dessa lesão e a imunoistoquímica (Figuras 3 e 4) 
do material confirmou ser metástase cerebral do carcinoma ma-
mário. Foi submetida, então, a sessões de radioterapia e, desde 
então, o quadro evolutivo se mantém estável.

Figura 1. Ressonância magnética 

Figura 2. Ressonância magnética

Figura 3. Imunoistoquímica

Figura 4. Imunoistoquímica
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Discussão

O carcinoma metastático do olho é o tipo mais comum de ma-
lignidade intraocular, com incidência entre 4 e 12% de todos 
os tipos de câncer que, em geral, cursam com doença avança-
da4,5,11,12. O câncer de mama é a malignidade mais comum que 
metastiza para olho (ocorrendo em cerca de 30% das pacientes 
com doença sistêmica), seguido de pulmão, trato gastrintesti-
nal e leucemia/linfoma5-8,10,11,13. Aqui se demonstra um caso de 
uma metástase ocular confirmada por ressonância magnética e 
por imunoistoquímica.

Alguns estudos apontam o olho esquerdo como mais fre-
quentemente acometido nas metástases oculares, numa rela-
ção de 1,5 para 1. Estudos mais recentes não confirmam essa 
predileção de metástases para o olho esquerdo7. Observou-se 
metástase ocular à esquerda nessa paciente.

O carcinoma de mama é responsável pela maioria das me-
tástases intraoculares e orbitárias, e essa incidência é atribuída 
à maior sobrevida nos últimos anos das pacientes com essa ne-
oplasia4.

A coroide é o sítio mais comum de metástase, seguido pela 
retina, órbita, íris, corpo ciliar, nervo óptico, conjuntiva e pál-
pebra e, frequentemente, acompanha a disseminação pulmo-
nar, podendo ocorrer antes ou durante a disseminação para o 
SNC; portanto, a disseminação para globo ocular é considera-
da item de mau prognóstico5-8,10,13. Essa disseminação ocorre 
provavelmente por via hematogênica3,4,6,10,13.

Dentre os possíveis sintomas iniciais, estão embaraçamen-
to e/ou diminuição progressiva da acuidade visual, fotopsias, 
escotomas, descolamento de retina, visão borrada e diplo-
pia5,7,9,10,12,13. Raramente a lesão ocular metastática por câncer 
primário da mama causa dor, sendo a diminuição progressiva 
da acuidade visual o sintoma mais marcante5,7,10. Neste caso, 
a paciente apresentou apenas um quadro de dor ocular à es-
querda.

Nesta paciente a metástase ocular teve diagnóstico relati-
vamente precoce, permitindo o uso mais eficaz do arsenal te-
rapêutico, o que foi responsável pelo aumento considerável na 
resposta ao tratamento instituído. 

Segundo Camarillo et al.10, a ressonância magnética é um 
exame que se deve utilizar rotineiramente para a avaliação de 
tumores metastáticos. Esse exame foi solicitado/realizado para 
a identificação da lesão.

O protocolo de tratamento inclui quimioterapia, radio-
terapia externa e em placa, hormonioterapia, ressecção ci-
rúrgica, combinação dos métodos anteriores e acompanha-
mento5,6,8-10,12,13. A paciente foi submetida à quimioterapia 
neoadjuvante para o tumor inicial da mama, mastectomia 
radical modificada, radioterapia em plastrão e da metástase ce-
rebral após ressecção cirúrgica (neurocirurgia).

O tempo médio de desenvolvimento dessa metástase (ce-
rebral/coroidal) é de aproximadamente 34 a 132 meses2-4. In-

felizmente, o período médio de sobrevida após o diagnóstico 
de metástase ocular é de 10 a 32 meses com uma taxa de so-
brevida geral de 24% em 5 anos3,9,14. A sobrevida média, após 
tratamento radioterápico, é de 10 meses2,5. Recentes avanços 
terapêuticos utilizando anticorpo monoclonal têm melhorado 
sobremaneira os resultados do tratamento e prolongado as ta-
xas de sobrevida14.

Segundo Rudoler et al.5, pacientes com menos de 55 anos, 
metástases menores de 1,5 cm e inicialmente com visão normal 
apresentam melhores resultados aos tratamentos aplicados. O 
corrente caso foi importante para confirmar parte desses dados 
da literatura.

A importância deste estudo/relato é mostrar a necessidade 
de assistência oftalmológica ao paciente oncológico cuja sobre-
vida tem aumentado e melhorado muito nos últimos tempos7. 
Esse aumento na sobrevida ocorreu principalmente devido à 
grande evolução de muitos métodos diagnósticos e terapêuticos 
empregados no tratamento do câncer de mama.

O seu seguimento, após a identificação e tratamento da me-
tástase do SNC, confirma que a paciente permanece livre da 
doença, afirmando inúmeros dados da literatura já supracitados.

Conclusão

O SNC é um importante local de metástase cerebral. Neste re-
lato de caso, o conjunto de terapias empregadas foi fundamen-
tal para o aumento da sobrevida livre de doença. É mister lem-
brar do exame oftalmológico de pacientes que tiveram  câncer 
de mama e permanecem em seguimento oncológico há vários 
anos. Médicos que tratam câncer de mama devem, portanto, 
estar atentos para o acometimento metastático de estruturas 
oculares e investigar os sintomas que envolvem essas estruturas 
quando necessário.
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RESUMO

A neoadjuvância sistêmica é a aplicação de terapia antineoplásica como primeiro tratamento em pa-
cientes sem evidência de metástases e com intenção plena de controle da doença. É também chamada 
de primária, pré-operatória, perioperatória, basal ou de indução. Cada vez mais pacientes estão sendo 
tratados com quimioterapia (QT), hormonioterapia (HT) e imunoterapia (IT) antes do tratamento 
cirúrgico e em estágios mais precoces da doença. A chamada Estratégia de Tratamento Multidisci-
plinar consiste no tratamento sistêmico primário ou adjuvante associada ao tratamento locorregional, 
através da cirurgia e radioterapia (RT). O tratamento do câncer de mama, em especial o localmente 
avançado, é baseado nesse planejamento, e a QT com antracíclicos e taxanos ocupa o papel cen-
tral. Entretanto, a utilização de dados histológicos e marcadores imuno-histoquímicos relacionados à 
biologia molecular e à expressão genética tumoral conduzem à individualização do tratamento, que 
consiste na obtenção do máximo de informações disponíveis sobre o tumor para oferecer o tratamen-
to mais adequado para cada paciente. Em relação à IT, ou terapia alvo, muitos ensaios clínicos têm 
mostrado bons índices de resposta em pacientes HER 2 positivo com esquemas quimioterápicos con-
tendo Trastuzumab. Outras drogas anti-HER 2 também têm sido testadas. A HT neoadjuvante como 
tratamento único pode ser uma opção adequada em pós-menopáusicas com receptores hormonais 
(RH) positivo, e os inibidores da aromatase (IA) são a opção de escolha. As principais vantagens do 
tratamento sistêmico primário consistem na melhora das condições cirúrgicas, uma melhor avaliação 
do potencial de resposta tumoral à terapia sistêmica e uma possível melhora da sobrevida.

ABSTRACT

Systemic	neoadjuvant	therapy	is	the	first	line	treatment	in	patients	without	evidence	of	metastasis	and	with	
a good control of the disease. It is also named as primary, preoperative, perioperative, basal or induction. 
Chemotherapy	(CT),	hormone	therapy	(HT)	and	immunotherapy	(IT)	have	been	increasingly	used	before	
the surgical treatment and in early stages of the disease. The so-called Multidisciplinary Treatment Strategy 
consists	in	a	primary	or	adjuvant	systemic	treatment	associated	to	locoregional	treatment	through	surgery	
and	radiotherapy	(RT).	Breast	cancer	treatment,	specially	the	locally	advanced,	is	mainly	based	on	this	
planning, and CT with anthracyclics and taxanes has the central role. Nevertheless, histologic data and 
tumor markers, related to molecular biology and tumor genetic expression, have been used to individual-
ize the treatment for breast cancer, by obtaining the maximum available information about the tumor in 
order to offer the proper treatment for each patient. There are many clinical trials with IT, or target therapy, 
demonstrating good response rates in patients HER 2 positive who used chemotherapy with Trastuzumab. 
Other	anti-HER	2	drugs	have	been	tested.	The	neoadjuvant	HT	as	single	agent	can	be	used	as	an	option	in	
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Introdução

O câncer de mama tem um enorme impacto na saúde da mulher. 
Sua incidência e mortalidade variam consideravelmente pelo mun-
do; é mais incidente – acima de 80 novos casos por 100 mil mu-
lheres/ano – em regiões desenvolvidas e tem índices abaixo de 30 
por 100 mil nas regiões em desenvolvimento. A incidência está au-
mentando em quase todos os lugares. Por outro lado, a mortalidade 
entre as mulheres de todas as etnias e idades decresceu em média 2 
a 3%, por ano, entre 1990 e 2002, principalmente nos países de alto 
risco, devido à combinação entre detecção precoce, com a introdu-
ção do rastreio por mamografia, e os avanços no tratamento1,2 

O câncer de mama permanece como o segundo tipo de câncer 
mais frequente no mundo e o primeiro entre as mulheres. Ape-
sar dos esforços na detecção precoce e os avanços terapêuticos, a 
sobrevida mundial em cinco anos situa-se em 61%. No Brasil, é 
o câncer que mais causa morte entre as mulheres e a segunda ne-
oplasia mais incidente. Sua estimativa de incidência em 2010 foi 
de 49 casos a cada 100 mil, perfazendo um total de 49.240 novos 
casos. É a neoplasia mais incidente entre as mulheres da região 
Sul, com uma estimativa de 64 novos casos por 100 mil mulheres 
e no Rio Grande do Sul, 81,57 novos casos por 100 mil mulheres 
em 20103.

Cada vez mais pacientes estão sendo tratados com quimiote-
rapia (QT), hormonioterapia (HT) e imunoterapia (IT) antes do 
tratamento cirúrgico e em estágios mais precoces de carcinomas 
de mama operáveis. A neoadjuvância faz parte da chamada estra-
tégia de tratamento multidisciplinar, que consiste na associação de 
terapia sistêmica ao tratamento locorregional, por meio da cirurgia 
e radioterapia (RT). O tratamento do câncer de mama, em espe-
cial o localmente avançado, é baseado nesse planejamento e a QT 
ocupa o papel central.

Tratamento sistêmico

O objetivo final é chegar o mais próximo do tratamento adjuvan-
te mais efetivo, sendo necessário ter todos os parâmetros dos fatores 
prognósticos e preditivos relevantes disponíveis, no momento de to-
mada de decisão4.  Alguns fatores clínicos (idade da paciente), patoló-
gicos (tipo histológico, tamanho, grau histológico e nuclear tumoral 
e estado dos linfonodos axilares) e biológicos (estado dos receptores 
de estrogênio, progesterona, HER2-neu e índices proliferativos) dos 
tumores primários são considerados fatores prognósticos e preditivos 
bem estabelecidos para avaliar o risco de progressão da doença e são 
fundamentais na escolha das intervenções adjuvantes5,6.

Como o câncer de mama tem uma grande variedade de acha-
dos histológicos e imuno-histoquímicos (IHQ), a concordância 

e as possíveis mudanças entre os achados da biópsia pré-QT e 
das peças cirúrgicas definitivas pós-QT constituem um desafio 
ao patologista e à decisão clínica do mastologista7,8. Essa possível 
mudança no perfil IHC após intervenção terapêutica no tumor 
primário já foi demonstrada em estudos que compararam tumores 
primários e suas respectivas recorrências locais, conforme descrito 
por Pedrini et al.9, bem como em trabalhos que analisaram a ex-
pressão imuno-histoquímica do tumor primário e contrastaram 
os resultados com suas metástases axilares10.

Tratamento sistêmico de indução, primário ou 
neoadjuvante

Tratamento sistêmico de indução, primário ou neoadjuvante é a 
aplicação de terapia antineoplásica como primeiro tratamento em 
pacientes sem evidência de metástases à distância e com intenção 
plena de controle da doença. É também chamada de primária, 
pré-operatória, perioperatória, basal ou de indução. O uso de tera-
pias sistêmicas pré-operatórias tem sido amplamente indicado no 
manejo do câncer de mama localmente avançado11. O tratamento 
neoadjuvante é acompanhado de cirurgia e/ou de radioterapia da 
mama e axila. O consenso do NCCN (National Comprehensive 
Cancer Network) afirma que o tratamento sistêmico pré-operató-
rio é equivalente ao adjuvante e que não há indicação de QT pós-
operatória se o número de ciclos padrão tenha sido completado 
antes da cirurgia12.

O tratamento sistêmico de indução apresenta muitas vanta-
gens e também potenciais desvantagens, que são apresentadas no 
Quadro 113. As principais vantagens estimadas da QT neoadju-
vante em relação às alternativas terapêuticas consistem em me-
lhora das condições cirúrgicas, melhor avaliação do potencial de 
resposta tumoral à terapia sistêmica e maior sobrevida. 

Quimioterapia

Os resultados de vários estudos documentam a efetividade da QT 
primária em pacientes com tumores maiores e comprometimen-
to axilar14,15. O uso inicial de QT pré-operatória utilizando um 
antracíclico, com ou sem taxano, é o tratamento padrão12,15-17. A 
redução do volume tumoral na mama e nos linfonodos regionais 
ocorrem em 60 a 80% dos pacientes18-20 e a maioria com resposta 
tanto na lesão mamária quanto na axilar20,21. A resposta patológica 
completa (RPC) ocorre em 10 a 20% dos casos20-22 e é relacionada 
a um melhor prognóstico23. Essas mulheres são excelentes candi-
datas à conservação da mama, com ou sem intervenção cirúrgi-
ca21,24,25. No Serviço de Mastologia do Hospital Nossa Senhora da 

post-menopausal women with positive hormone receptor, and aromatase inhibitors are the drug of choice. 
The main advantages of primary systemic treatment are better surgical conditions, better evaluation of the 
potential of the tumor to respond to systemic therapy and, consequently, a better survival rate.
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Conceição, a cirurgia sempre faz parte do tratamento após trata-
mento sistêmico primário.

A introdução dos taxanos26 aumentou significativamente a ativi-
dade antitumoral24,27, quando houve resposta ou não às antraciclinas. 
Estudo de Bear et al.16 demonstrou maior RPC e maior intervalo 
livre de doença em pacientes com resposta parcial em relação aos que 
usaram AC  seguido de docetaxel pré-operatório. O Consenso do 
NCCN afirma que o tratamento sistêmico pré-operatório é equiva-
lente ao adjuvante21,27 e que não há indicação de QT pós-operatória 
se o número de ciclos padrão tenha sido completo antes da cirurgia16.

Vários agentes quimioterápicos comprovadamente eficazes na 
doença metastática também são apropriados para o tratamento 
neoadjuvante28-36. Entre eles, podem-se incluir os antracíclicos, 
taxanos, ciclofosfamida, metotrexate, fluoracil, gemcitabine, ixa-
bepilone e capecitabine16. 

Terapia alvo e neoadjuvância

Mulheres HER2 -positivos devem receber um regime neoadju-
vante que incorpore trastuzumab37,38. A sua adição é associada a 
um aumento na RPC, segundo Buzdar et al., de 26 para 65,2% 
(p=0,016)39. Outras drogas direcionadas aos tumores HER2 posi-
tivos também têm sido testadas.

Muitos ensaios clínicos recentes têm mostrado bons índices 
de RPC em pacientes HER 2 positivos que tenham um esquema 
quimioterápico contendo Trastuzumab (Herceptin)40-48. 

O ensaio clínico NOAH mostrou maiores índices de RPC com 
Trastuzumab (Herceptin)48. Além disso, o ensaio GepparQuattro 
também mostrou bom índice de RPC em pacientes HER2 trata-
dos com Trastuzumab47. O protocolo Neosphere foi composto de 4 
braços para o tratamento neoadjuvante: Trastuzumab e Docetaxel 
(braço 1); Trastuzumab, Pertuzumab e Docetaxel (braço 2); Tras-
tuzumab e Pertuzumab (braço 3); Pertuzumab e Docetaxel (braço 
4). Observa-se que um dos braços do estudo (braço 3) possuía ape-
nas agentes imunoterápicos, que foi comparado a braços contendo 
imunoterápico(s) associados ao Docetaxel49.

Hormonioterapia 

A HT neoadjuvante como tratamento único pode ser adequada 
em pacientes pós-menopáusicas receptores hormonais (RH) posi-
tivos50-52, mas, em geral, considera-se que todas as modalidades de 
tratamento são importantes para um melhor resultado53.

Estudos que compararam HT na adjuvância em casos iniciais 
de câncer de mama evidenciaram a maior eficácia antitumoral dos 
inibidores da aromatase (IA) em relação ao tamoxifeno (TMX) 
em pós-menopáusicas53,54. Esses resultados foram confirmados por 
alguns estudos no tratamento neoadjuvante, com maior resposta 
tumoral, e no número de cirurgias conservadoras com os IA12,52,55-

57.
Por outro lado, vários ensaios randomizados que compararam 

TMX, anastrozole, letrozol e a associação de anastrozole + TMX 
na neoadjuvância não foram capazes de demonstrar superiorida-
de significativa nos índices de resposta objetiva, tolerabilidade e 
de cirurgias conservadoras nos grupos incluindo um IA55,58,59. A 
eficácia do TMX é alta e comparável aos IA58,59 e, mesmo nos es-
tudos que demonstraram superioridade dos IA, a diferença não foi 
acentuada53,54,60. Além disso, diversos estudos demonstram que o 
TMX continua sendo uma importante alternativa na adjuvância 
para pacientes pré e mesmo pós-menopáusicas e na neoadjuvância 
nas pós-menopáusicas RH positivos59,61,62.

O NCCN recomenda HT pré-operatória com um IA como 
a opção de escolha no tratamento de mulheres pós-menopáusicas 
com doença RH positiva12.

Impacto na melhora das condições cirúrgicas

O potencial do tratamento sistêmico neoadjuvante na melhora 
das condições cirúrgicas, especialmente expressas por meio de 
uma maior taxa de cirurgias conservadoras, já foi extensamente 
demonstrada em várias séries de casos de pacientes com doença 
localmente avançada63. Esse benefício se deu sem prejuízo no con-
trole locorregional da doença64. Na comparação com um esquema 

Vantagens Desvantagens
Início precoce do tratamento sistêmico Adiamento do tratamento local para pacientes que não 

respondem ao tratamento sistêmico
Inibição do crescimento tumoral pós-cirúrgico Indução de resistência às drogas
Ação quimioterápica ou hormonioterápica em vasculatura tumoral 
intacta

Permanência de tumor volumoso na mama

Avaliação da resposta tumoral in vivo Disponibilidade apenas do impreciso estadiamento clínico
Diminuição do tamanho do tumor e complicações na cirurgia 
linfonodal axilar
Menor radicalidade da terapia locorregional
Possível cirurgia conservadora da mama
Bom modelo biológico para avaliar os efeitos do tratamento 
sistêmico no tumor

Quadro 1. Características da estratégia multidisciplinar no tratamento sistêmico neoadjuvante

Fonte: Harris et al.13.
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padrão baseado em antraciclinas, a intensificação da QT neoaju-
vante com a adição sequencial de taxanos foi, inclusive, associada 
com uma menor taxa de recidiva local65. A demonstração do im-
pacto positivo no aumento das chances de cirurgia conservadora 
fez com que a QT neoadjuvante com antracíclicos fosse incorpo-
rada como terapêutica padrão para pacientes com uma relação 
volumétrica desfavorável entre o tumor primário e o restante do 
tecido mamário (geralmente em tumores T3 e T4)12. As Figuras 1 
e 2 mostram uma jovem com lesão volumosa em mama esquerda 
que, após 8 ciclos de QT neoadjuvante, teve uma redução parcial 
do tumor que possibilitou a realização de mastectomia poupadora 
de pele e mamilo.

Avaliação do potencial de resposta tumoral

A QT neoadjuvante trouxe, adicionalmente, a possibilidade de se 
observar a resposta dinâmica do tumor primário ao tratamento e 
estabelecer relações prognósticas. Assim, uma resposta volumétri-
ca precoce ao tratamento foi implicada com um desfecho em lon-
go prazo mais favorável66. Também a detecção de uma RPC em 
pacientes submetidos à QT neoadjuvante foi fortemente associada 
com uma menor mortalidade em neoplasia de mama na análise de 
diversas coortes12,16,63,67,68.

Com base nesses dados, postula-se que a RPC exprimiria um 
alto potencial da intervenção em erradicar os depósitos microme-
tastáticos, e consensos internacionais propõem o seu uso como um 
desfecho substituto para sobrevida geral na população submetida 
a QT primária11. As Figuras 3 e 4 mostram exames ecográficos do 
caso acima, documentando resposta tumoral parcial baseado no 
critério RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) ao 
tratamento quimioterápico neoadjuvante, com redução significa-
tiva do tamanho tumoral. A Figura 5 ilustra os diferentes modelos 
de resposta tumoral ao tratamento sistêmico primário.

Figura 1. Paciente de 34 anos com carcinoma invasor de 5 cm ao exame físico, na 
junção dos quadrantes externos da mama esquerda; lesão chegava próximo à pele e 
mamilo esquerdo, não comprometendo essas estruturas.

Figura 2. Paciente na primeira semana pós-operatória de mastectomia poupadora de 
pele e mamilo com linfonodo sentinela negativo e reconstrução imediata com prótese 
de silicone de 380 mL. Realizada simetrização de mama contralateral com prótese de 
silicone de 100 mL no mesmo tempo cirúrgico. Anátomo-patológico: carcinoma ductal 
infiltrante residual, tipo não especial, grau 2, medindo 2,5 cm no maior eixo, associado 
à carcinoma intraductal de alto grau com margens cirúrgicas livres de neoplasia

Benefícios na sobrevida

A abordagem privilegiando o controle sistêmico de forma primá-
ria tem sido proposta como uma das alternativas para se expandir 
a taxa de sobrevida dos pacientes com câncer de mama. Entretan-
to, comparações em ensaios randomizados frente a esquemas pa-
drão de adjuvância falharam em demonstrar superioridade da QT 
neoadjuvante na sobrevida geral ou livre de doença16,69,70. Nesses 
estudos, a segurança da intervenção foi confirmada, com baixos 
índices de progressão durante a quimioterapia e com toxicidade 
sobreponível ao tratamento pós-operatório. Uma vez que, em aná-
lises de subgrupo retrospectivas, ganhos na taxa de RPC com a 
QT neoadjuvante foram detectados, é possível que novas estra-
tégias de seleção de pacientes ou o aumento de poder de futuros 
ensaios possam detectar ganhos em sobrevida13.

Novos conceitos e considerações em relação à 
neoadjuvância

A tomada de decisões numa situação grave e complexa como o 
diagnóstico de câncer de mama é difícil, principalmente em lesões 
mais avançadas. Nesses casos, entender as necessidades da pacien-
te e adequá-las às exigências do tratamento sistêmico e locorregio-
nal representa o maior desafio no manejo da doença. Mas essas 
dificuldades não desobrigam o mastologista de pensar sempre na 
preservação da integridade da paciente e na melhora da sua qua-
lidade de vida.

As principais mudanças em curso que podem ser destacadas 
são administrar todo o tratamento quimioterápico antes da cirur-
gia, individualizando a decisão nos casos em que a HT e a IT 
está indicada. Além disso, disponibilizar tratamento específico 
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para cada caso, após a análise dos marcadores tumorais relevantes, 
incluindo dados relacionados à biologia molecular e a marcadores 
genéticos.

A abordagem multidisciplinar, com a utilização de todas as 
informações disponíveis sobre o tumor para direcionar o uso do 
arsenal terapêutico, é fundamental para o tratamento adequado 
das pacientes. E com essa conduta, pode-se alcançar o objetivo 
da agressividade mínima necessária para o tratamento e controle 
ideal da doença.
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situações especiais na prática clínica
Sentinel lymph node biopsy in breast cancer: 
special situations in clinical practice
Solange Maria Torchia Carvalho1, Fabiana Baroni Alves Makdissi2

Keywords  
Sentinel lymph node biopsy 
Breast cancer 
Carcinoma, intraductal, 
noninfiltrating
Pregnancy

Descritores

Biópsia de linfonodo 
sentinela 
Neoplasias da mama 
Carcinoma intraductal 
não infiltrante 
Gravidez

RESUMO

A biópsia do linfonodo sentinela já é um procedimento consagrado tanto em nível nacional 
quanto internacional para a avaliação da axila de pacientes com câncer de mama diagnostica-
do na sua fase inicial. Porém, ainda existem algumas situações que geram dúvidas tanto sobre 
a melhor abordagem, quanto o tratamento. Nos últimos anos, temos observado um crescente 
interesse em relação à biópsia do linfonodo sentinela (BLS) e na maneira como utilizá-la em 
algumas situações especiais como no carcinoma ductal in situ (CDIS), quando há drenagem para 
a mamária interna, câncer de mama na gravidez, mastectomia profilática e tratamento quimio-
terápico sistêmico pré-operatório (quimioterapia sistêmica neoadjuvante – QT neo). Existem di-
versos estudos prospectivos em andamento para se estabelecer a conduta ideal. Porém, enquanto 
os resultados não são publicados, necessitamos nos atualizar com relação à melhor maneira de 
abordá-los. Este artigo tentou apresentar, de maneira clara e resumida, o que há de mais recente 
publicado em relação a essas situações. 

ABSTRACT

The sentinel lymph node biopsy is an accepted procedure at a national and international level to study 
the axillary status of patients with early-stage breast cancer. However there are some special situations 
that create some doubts about the better way to diagnostic and to threat it. In the last years we have 
seen	a	greatest	interest	in	sentinel	lymph	node	biopsy	(SLNB)	and	in	the	manner	how	to	use	it	in	some	
special situations like ductal carcinoma in situ, when there is migration to internal mammary lymph 
nodes, breast cancer and pregnancy, during prophylactic mastectomy and systemic therapy before sur-
gery	(preoperative	chemotherapy).	There	are	 several	prospective	studies	going	on,	with	the	intent	to	
determine the ideal treatment for these special situations. While these results are not published, we 
must be aware of the better way to treat them. This article tries to show, in an easy and clear way, 
what have been published recently about these situations.
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Introdução

O status linfonodal axilar ainda é o fator prognóstico mais im-
portante no câncer de mama. Historicamente, o esvaziamen-
to axilar (EA) era o responsável por fornecer essa informação. 
Com o advento da mamografia e seu maior acesso à população, 
aumentou-se o diagnóstico de câncer de mama em estádios clí-
nicos iniciais, quando os linfonodos axilares não se mostram 
comprometidos por tumor. A biópsia do linfonodo sentinela 
(BLS) mostrou ser um procedimento com alta sensibilidade, 
especificidade e acurácia e que permitia definir o status linfo-
nodal axilar1. 

Atualizações da indicação da BLS em situações 
especiais

De maneira geral, há uma concordância com a Sociedade 
Americana de Oncologia Clínica (ASCO) para a realização da 
BLS na prática clínica2.

Algumas situações, porém, ainda geram dúvidas quanto à 
indicação e à maneira de abordar o LS. A intenção deste arti-
go foi rever essas situações e realizar uma revisão na literatura 
do que há de mais recente sobre esses pontos para oferecer ao 
ginecologista e ao mastologista uma visão mais ampla do pro-
cedimento.

Micrometástases

Segundo a classificação de câncer de mama (TNM), as metás-
tases linfonodais são divididas em macrometástases, quando 
medem mais do que 2,0 mm, micrometástases (MM), quando 
medem de 0,2 a 2,0 mm e células tumorais isoladas (CTIs), 
para as células isoladas e pequenos agrupamentos de células 
tumorais menores ou iguais a 0,2 mm. As MM são classifica-
das como linfonodo (LN) positivos (pN1mi)3. A presença de 
grupos de células tumorais na luz de um linfático aferente (que 
pode corresponder a uma metástase em trânsito) e a extensão 
extracapsular (que corresponde à presença de neoplasia no te-
cido adiposo adjacente ao linfonodo e tem sido associada com 
aumento de risco de recorrência axilar) não devem ser descritas 
como metástase linfonodal4. Quando há o achado de múlti-
plas metástases linfonodais, o tamanho do maior foco deve ser 
utilizado para a classificação. Quando múltiplas pequenas me-
tástases estão agrupadas, o tamanho do maior foco confluente 
deve ser utilizado4. 

Significado clínico das MM

A presença de MM no LS ainda é motivo de controvérsia. 
Historicamente se observava que a presença de metástases lin-
fonodais estava associada a uma menor sobrevida. Em 1978, 
Fisher et al. encontraram uma taxa de recorrência ou morte 
pela doença nas pacientes portadoras de metástases, menores 
do que 2 mm, muito próximas daquelas pacientes portadoras 
de macrometástases, quando comparadas àquelas portadoras 

de LN negativos, embora a sobrevida global não fosse signi-
ficativamente pior nas pacientes com MM5. Na sexta edição 
do Manual de Estadiamento de Câncer (TNM), revisada pela 
AJCC, estabeleceu-se que metástases menores do que 0,2 mm 
poderiam ser ignoradas para fins de estadiamento, embora 
sua presença pudesse ser designada pN0(i+), sendo que o “i” 
indicaria célula tumoral isolada, mesmo se o tumor estivesse 
presente em vários agregados. O encontro de metástases lin-
fonodais maiores do que 0,2 mm e menores do que 2,0 mm é 
considerado MM, sendo designado pN1mi3.

Em 2004, Sakorafas et al. publicaram uma meta-análise de 
todos os estudos publicados de 1996 a 2003, em que analisavam 
a relação entre o tamanho do LN e o prognóstico em pacientes 
portadoras de câncer de mama. Concluíram que as MM esta-
vam significativamente associadas a um pior prognóstico6.

Diversos estudos também mostraram que pacientes com 
metástase linfonodal, detectada apenas pela técnica de imu-
noistoquímica (IHQ), apresentavam um pior prognóstico 
quando comparadas com pacientes com LN realmente nega-
tivos7. A presença de metástase linfonodal detectadas por IHQ 
está associada com uma chance de 4 a 20% de se encontrar um 
LN não-sentinela, positivo no HE. Portanto, se o esvaziamen-
to axilar não for realizado, há uma chance de se subestadiar 4 
a 20% dos pacientes que apresentariam outros LN positivos na 
cadeia ganglionar7.

Segundo o estudo de Reed et al., após análise de 1.259 pa-
cientes, a presença de MM no LS estava associada à presença de 
outros LN axilares positivos e a uma maior taxa de recorrência 
a distância, o que não foi observado com os LS com CTIs, 
sugerindo que pacientes com pN1mi deveriam ser submetidas 
a esvaziamento axilar e a um tratamento sistêmico adjuvante8.

A Sociedade Europeia de Oncologia, na 11ª Conferência 
em Saint Galles, reuniu um total de 43 especialistas de todo o 
mundo para discutir, entre outros temas, a conduta nas MM em 
pacientes portadoras de câncer de mama. Observaram uma forte 
evidência de que o encontro de MM de 0,2 mm até 2,0 mm 
estava associado com uma maior chance de recorrência local. 
Portanto, sugerem a realização de esvaziamento axilar9. 

Com base em diversos trabalhos realizados nos últimos 
anos e segundo a determinação da Sociedade Americana de 
Oncologia Clínica (ASCO)  2 e, mais recentemente, segundo o 
Consenso de Saint Gallen (2009), recomenda-se que pacientes 
portadoras de câncer de mama, que apresentam pN1mi, no 
LNS, devam ser submetidas ao esvaziamento axilar9. Ainda 
não há consenso em relação ao encontro de CTIs; essas pacien-
tes pN0(i+), portanto, não necessitam ser submetidas a esvazia-
mento axilar.

Gravidez

A ocorrência de câncer de mama durante a gestação represen-
ta um dos poucos pontos em que ainda não há um consenso 
sobre a aplicação do LS. Segundo o consenso da ASCO, em 
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2005 não havia dados suficientes que indicassem a segurança 
da realização da BLNS em pacientes grávidas. Segundo da-
dos do Comitê Internacional de Proteção Radiológica, o risco 
fetal é mínimo e os procedimentos mais comuns realizados 
com o uso da medicina nuclear raramente representam uma 
indicação para término de gestações ou para se evitar utilizá-
los durante a gravidez10. Quando o diagnóstico de câncer de 
mama é feito durante a gravidez, os linfonodos axilares es-
tão frequentemente comprometidos por neoplasia e por isso 
alguns autores usam esse dado para realizar o esvaziamento 
axilar, além de argumentarem que as modificações fisiológi-
cas da gravidez que ocorrem na mama poderiam afetar a sua 
drenagem linfática, aumentando a possibilidade de encontro 
de falsos negativos no LS. 

O Instituto Europeu de Oncologia utiliza a técnica de BLS 
(apenas o uso de radiofármaco) em pacientes grávidas, obser-
vando um baixo risco para o feto após o ajuste das doses11. 
Segundo outro recente estudo, o uso da linfocintilografia não 
expõe o feto à significante dose de radiação e não se deve deixar 
de realizar a BLS durante a gravidez se houver indicação12.

Mastectomia profilática

Em seu consenso, a ASCO não faz comentário sobre o uso 
da BLS nas pacientes submetidas à mastectomia profilática 
(MP)2. O substrato que sustenta a realização da BLS nas MPs 
é a possibilidade do encontro de lesões invasivas no produto 
da mastectomia, evitando-se assim um posterior esvaziamento 
axilar, necessário para o posterior planejamento terapêutico. 
Uma vez que a mastectomia é realizada, a oportunidade de 
se realizar a BLS é perdida. A patologia dos produtos de mas-
tectomia mostra uma incidência de 3,5 a 5% de lesões invasi-
vas ocultas13. Segundo Dupont et al., apenas 7% das pacientes 
analisadas obtiveram algum benefício do uso da BLS em MP13. 
Já no estudo de Soran et al., após a análise de 155 casos de MP 
contralateral, observou-se que em apenas 2,5% dos pacientes 
foi encontrado algum achado patológico em que a BLS trouxe 
algum benefício14. Segundo outro estudo, após a análise pros-
pectiva de 436 casos de MP, foi identificado um total de 22 
casos que continham câncer na peça cirúrgica (5%), sendo que 
em 14 casos foram identificados CDIS e em 8 casos, carcinoma 
ductal invasivo (CDI)15. A partir dos achados, não foi indicada 
a realização rotineira de BLS nos pacientes submetidos a MP, 
porém no grupo de pacientes, consideradas de alto risco, com 
história de carcinoma lobular invasivo ou in situ e em pacientes 
com idade acima de 60 anos, a BLS deveria ser considerada.

Até que séries prospectivas maiores sejam publicadas, a re-
alização da BLS nas MPs deve ser individualizada e realizada 
com bastante critério.

Mamária interna

O clássico trabalho de Veronesi et.al mostrou que não há au-
mento na sobrevida global de pacientes submetidas à ressecção 

dos linfonodos da cadeia mamária interna (LN-MI), quando 
comparados com a técnica cirúrgica convencional, sem ressec-
ção desses linfonodos e que os linfonodos da MI raramente 
são de recorrência local em pacientes com câncer de mama ini-
cial16. Porém, o encontro de linfonodos positivos na cadeia MI 
é um fator prognóstico importante, comparável à presença de 
linfonodos axilares (LN-Ax) positivos. O real benefício obtido 
com o encontro destes LN-MI positivos ocorre nas pacientes 
que apresentam LN-Ax negativos, e que, portanto, não seriam 
submetidas a tratamento sistêmico adjuvante.

Segundo o consenso da ASCO, em 2005, não havia da-
dos suficientes para indicar a BLS para avaliar a cadeia MI2. 
Já de acordo com o estudo de Heuts et al., incluindo um total 
de 1.008 pacientes, concluiu-se que a avaliação do LNS-MI 
melhorou o estadiamento dos linfonodos em pacientes com 
câncer de mama e que os pacientes com LS com captação em 
MI, apresentavam um aumento risco de envolvimento da MI17. 

Coombs et al. identificaram diversos fatores que indepen-
dentemente predizem a identificação do LNS-MI e sua posi-
tividade em pacientes nos estádios clínicos I e II, como, idade 
inferior a 35 anos, grau tumoral 3 e presença de invasão vas-
culo-linfática18. Esses dados se somam ao achado de Veronesi, 
que observou que as pacientes com metástase na MI, quando 
submetidas a tratamento quimioterápico e radioterápico ade-
quados, apresentaram uma sobrevida de 95% em 5 anos19.

Com esses dados, uma vez que o cirurgião esteja familia-
rizado com a técnica de dissecção do LNS-MI, parece haver 
um real benefício do encontro de LNS-MI positivos, para 
que possamos oferecer o tratamento sistêmico e radioterápico 
mais adequado.

Carcinoma ductal in situ

O estadiamento axilar não é necessário nas pacientes portadoras 
de carcinoma ductal in situ (CDIS), mas em alguns casos o esta-
diamento axilar tem o propósito de evitar uma segunda opera-
ção. A ASCO recomenda que as pacientes portadoras de CDIS, 
que deverão ser submetidas à mastectomia, realizem a BLNS, 
uma vez que há possibilidade de se encontrar na peça operatória 
algum foco de carcinoma invasivo, perdendo-se a oportunidade 
de realização de um procedimento menos invasivo2. 

Segundo o Instituto Europeu de Oncologia, a BLS não 
deve ser um procedimento padrão, devido à baixa prevalência 
de envolvimento metastático nos LNS. O único critério para 
seu uso seria a incerteza com relação à presença de focos inva-
sivos no diagnóstico histológico definitivo20. Em uma recente 
meta-análise, incluindo 22 trabalhos, Ansari et al., analisaram 
a incidência de metástase em LNS de pacientes com diagnós-
tico pré-operatório e pós-operatório. Observaram no primei-
ro grupo uma incidência de 7,4% de metástase no LS, con-
tra 3,7% no segundo grupo e concluíram que pacientes com 
diagnóstico pré-operatório de CDIS deveriam ser considerados 
para realizar a BLS21.
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Linfonodo sentinela e neoadjuvância

Apesar de o status axilar representar o mais importante fator 
prognóstico no tratamento do câncer de mama1, sua identifica-
ção e o melhor momento de sua avaliação na paciente que será 
submetida a tratamento sistêmico neoadjuvante (QT neo), per-
manece ainda duvidoso. A possibilidade de realização de QT 
neo oferece à mulher cirurgias menos radicais e mais estéticas. 
Tal tema ganha força entre médicos e pacientes e estudos têm 
sido realizados para delinear as repostas. Após a QT neo, o tra-
tamento axilar de escolha é o esvaziamento axilar dos níveis I e 
II. Porém, sabe-se que até 58% das pacientes têm ausência de 
tumor na avaliação patológica desses LNs após a quimioterapia e 
que 32% podem apresentar resposta patológica completa após a 
quimioterapia. Por esse motivo, acredita-se que a pesquisa do LS 
poderia ser perfeitamente indicada para esse grupo de pacientes. 

Segundo padronizações atuais, caso a paciente tenha reali-
zado a BLNS antes do início da quimioterapia com resultado 
negativo, esta pode vir a ser liberada do esvaziamento axilar 
de rotina na pós-quimioterapia mesmo que venha a realizar a 
mastectomia22. O maior inconveniente para as pacientes nesses 
casos seria a necessidade de duas cirurgias: uma antes e outra 
após o tratamento quimioterápico. 

Por esse motivo, outros estudos advogam ainda sem con-
senso a realização da pesquisa do LS nas pacientes após a 
quimioterapia. Acredita-se que a quimioterapia possa causar 
fibrose e contração cicatricial dos ductos linfáticos e induzir 
a equipe cirúrgica a encontrar menos frequentemente o LNS 
ou a aumentar o número dos falso-negativos, pela alteração 
na rede linfática. Porém, em estudo de meta-análise Xing et 
al.23 observaram que a identificação do LNS ocorreu em 91% 
das pacientes com taxa de falso-negativo de 12%, considera-
dos permitidos para que o tratamento final das pacientes não 
fosse alterado. Como as pacientes já teriam recebido a quimio-
terapia previamente à cirurgia, o maior problema talvez fosse 
que um maior número de falso-negativos poderia dificultar a 
estratificação das pacientes quanto à radioterapia ou um maior 
número de recorrências axilares, dados esses não identificados 
nos resultados do National	Surgical	Adjuvant	Breast	and	Bowel	
Project	Protocol	(NABP) B2724.

Com um número crescente de pacientes sendo submetidas ao 
tratamento neoadjuvante e com a identificação de subgrupos que 
se beneficiam de um ou de outro tratamento, questiona-se, ain-
da, se as pacientes com tumores triplo-negativos (TN), ou seja, 
pacientes cujos tumores apresentam-se com pesquisa negativa 
para receptores de estrógeno, progesterona e HER 2, poderiam 
ser candidatas ao tratamento quimioterápico seguido de cirurgia 
conservadora já que apresentam pior prognóstico em relação às 
pacientes com receptores presentes. Freedman et al. acreditam 
que o maior risco para esse grupo de pacientes seja o de recorrên-
cia sistêmica e não-locorreginal, portanto, seriam também candi-
datas ao tratamento conservador pós neoadjuvância25.

Conclusão

Como pudemos observar, muitas dessas situações corriqueiras 
na prática clínica ainda não apresentam consenso quanto à me-
lhor abordagem. Acreditamos que o conhecimento atualizado 
do uso do LS nesses subgrupos possa melhorar a atuação do 
profissional, beneficiando cada vez mais o paciente.
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