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O leite materno é um alimento completo, recomendado até os 2 anos de idade ou mais.5

Sua paciente merece todo
carinho na hora de amamentar

Para o cuidado das mamas.1

Melhora a condição dos mamilos,
promovendo hidratação e emoliência
no período da amamentação.2,3

Sem potencial alergênico.4

Não é necessário lavar: retire apenas
o excesso antes das mamadas.1,6
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EDITORIAL

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):59-60

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 ESPECIAL

Novo TNM: classificação do câncer de 
mama proposta pelo Instituto Europeu de 
Oncologia de Milão, Itália
New TNM: classification of breast cancer proposed by 
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Gabriel Farante, Stefano Zurrida, Giuseppe Viale, F Sauer, D Camarotti, Aron Goldhirsch, Umberto Veronesi
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Neoplasias da mama/classificação
Neoplasias da mama/terapia
Estadiamento de 
neoplasias/métodos

RESUMO

O estadiamento TNMUICC classifica a neoplasia mamária de acordo com o tamanho tumoral, 
comprometimento linfonodal e metástases à distância. O tratamento da neoplasia mamária é 
influenciado por esses parâmetros, porém, também é necessário conhecimento sobre uma série 
de outros fatores. Na realidade, o tratamento eficaz depende da extensão da doença, do status dos 
receptores hormonais e de outras características biológicas do câncer. Nós propomos uma nova 
classificação (TNM), que não apenas inclui características biológicas relevantes e amplia o esta-
diamento para incluir outros fatores quando validados, mas também especifica o tamanho exato 
do tumor (T2,3 indica um tumor com diâmetro maior que 2,3 cm), fornece mais dados sobre o 
envolvimento linfonodal e especifica sítio(s) de metástases à distância. Propomos também abolir 
o termo “carcinoma” quando se trata de condição neoplásica não-invasiva e o termo “infiltrante” 
para carcinomas. A nova classificação é suficientemente similar à classificação TNMUICC para 
permitir comparações válidas entre pacientes classificados por ambos os sistemas, porém é mais 
lógica, fornece informações úteis para guiar a terapia e é flexível o suficiente para satisfazer as 
necessidades de pesquisas no presente e no futuro.

ABSTRACT

The TNMUICC classification of breast cancer categorizes tumor size, regional lymph node involvement, 
and distant metastases. Treatment is influenced by these characteristics, but requires knowledge of sev-
eral	other	factors.	In	fact,	effective	treatment	is	dependent	on	disease	extent,	hormone	receptor	status,	
and	other	biologic	characteristics	of	the	cancer.	We	propose	a	new	classification	(tumor	node	metastasis,	
TNM),	that	not	only	includes	relevant	biologic	characteristics	and	can	expand	to	include	others	as	
they	are	validated	but	also	specifies	tumor	size	exactly	(T2,3	indicates	a	cancer	of	maximum	diameter	
2,3	cm),	provides	more	information	on	regional	lymph	node	involvement,	and	specifies	the	site(s)	of	
distant	metastases.	We	also	propose	abolishing	the	term	“carcinoma”’	for	non-invasive	neoplastic	con-
ditions	and	the	term	“ infiltrating”	for	carcinomas.	The	new	classification	is	sufficiently	similar	to	the	
TNMUICC classification to permit valid comparison of patients classified by both systems, but is more 
logical,	provides	useful	information	for	guiding	therapy,	and	is	flexible	enough	to	satisfy	present	and	
future clinical and research needs.

MD, Department of Senology of European Institute of Oncology – Milan, Italy. 
Endereço para correspondência: Gabriel Farante – Via Ripamonti, 435; 20141 Milano (Italia) – e-mail: gabriel.farante@ieo.it
Recebido em: 20/05/2010. Aceito em: 25/05/2010
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Duas publicações recentes do Istituto Europeo di Oncologia 
(IEO) de Milão1,2 têm levado ao centro da discussão o tema 
da Classificação TNM da União Internacional contra o Cân-
cer (TNMUICC)3. Diante do fato dessa classificação ser usada há 
mais de 60 anos, desde a sua publicação, e também de toda a 
constante evolução da biologia molecular, dos fatores prognós-
ticos, dos progressos no diagnóstico anatomopatológico e da 
Radiologia, assim como das diversas respostas ao tratamento 
com novas drogas, faz-se necessário repensar a atual TNMUICC.

Existe no IEO uma legítima preocupação pelo uso equivo-
cado de termos como “carcinoma” e “infiltrante” e seu signifi-
cado e interpretação intrínsecos, preocupação esta que reflete a 
vasta experiência do Instituto de Milão na abordagem do cân-
cer de mama, sendo uma das instituições que em todo o mun-
do apresenta as maiores casuísticas de paciente com essa pato-
logia. O instituto acredita que a forma equivocada e confusa 
com que muitos oncologistas (cirurgiões, clínicos ou radiotera-
peutas) usam esses vocábulos é devida, em parte, aos limites da 
Classificação TNMUICC. Por isso, o instituto defende que essa 
classificação requer uma ampla revisão e transformação e, ao 
mesmo tempo, promove uma classificação própria: a Classifi-
cação TNM do Instituto Europeu de Oncologia (TNMIEO)4.

Essa nova classificação sugere modificações da atual TN-
MUICC em cinco aspectos principais: uso de linguagem mais 
rigorosa e menos ambígua, compreensível às pacientes; descri-
ção do tamanho exato do tumor, ao invés do uso de categorias, 
assim promovendo uma indicação mais precisa do prognóstico; 
especificação do status linfonodal do tumor e do número de 
linfonodos examinados; descrição do local de qualquer sítio de 
metástase à distância e, por fim, informação sobre o status dos 
receptores hormonais.

No câncer de mama, as informações sobre tamanho tumo-
ral, comprometimento linfático regional e metástases à distân-
cia têm importantes implicações na terapia e no prognóstico 
dos pacientes, mas, para isso, informações adicionais como, 
por exemplo, o estado dos receptores de estrogênio e progeste-
rona (ER, PgR), que atualmente serve como guia fundamental 
para o tratamento, não faz parte da Classificação TNMUICC.

Outro aspecto da Classificação TNMUICC que merece uma 
revisão é o fato de que a biologia raramente é acompanhada de 

pontos de separação ou linhas divisórias. Assim sendo, uma 
informação básica, como o tamanho do tumor, não deveria 
ser apresentada como categorias, e sim como pontos de uma 
continuidade que conduza a uma informação prognóstica mais 
precisa.

Por outro lado, faz-se necessária uma classificação com 
uma linguagem precisa e sem ambiguidades, tanto para os mé-
dicos como para as pacientes, e que mantenha semelhança com 
a classificação TNMUICC, de modo a poder comparar e validar 
os novos casos aos anteriores.

Por tudo isso, o grupo de Milão desenvolveu uma nova 
classificação TNMIEO, de fácil comunicação e útil como guia 
para decisões terapêuticas, já aplicada em mais de 6.000 casos 
de câncer de mama durante um período de três anos e elabo-
rada com o suporte de uma equipe multidisciplinar composta 
por cirurgiões, oncologistas, radioterapeutas, radiologistas e 
patologistas dentre outras especialidades.

Tumor primário 

Lesão intraepitelial 

Em primeiro lugar, propõe-se a eliminação dos termos “car-
cinoma ductal in situ” (DCIS) e “carcinoma lobular in situ” 
(LCIS). Por definição, o termo carcinoma implica a habilidade 
de invadir e metastatizar. Entretanto, DCIS e LCIS não inva-
dem ou metastatizam; portanto, não são malignos e não de-
vem ser considerados carcinomas. O IEO propõe a utilização 
do sistema de Tavassoli5, o qual substitui DCIS e LCIS com 
graus de neoplasia intraepitelial ductal (DIN) e lobular (LIN). 
Por não se tratarem de carcinoma, as categorias N e M não se 
aplicam e DIN e LIN são excluídas da nossa nova classificação 
TNM. A classificação de Tavassoli das neoplasias intraductal e 
intralobular está descrita na Tabela 1.

Tamanho tumoral

Os programas de detecção precoce e os novos métodos de diag-
nóstico por imagem aumentaram a apresentação de tumores 
T1. Isso tornou necessária a subdivisão da categoria T1 em 
T1mic (microinvasão, menor ou igual a 0,1 cm), T1a (de 0,1 a 

Neoplasias lobulares intraepiteliais Neoplasias ductais intraepiteliais
Entidade Descrição Entidade Descrição
LIN1 Hiperplasia lobular atípica DIN1a Hiperplasia ductal sem atipia

DIN1b Hiperplasia ductal atípica
DIN1c Antigo DCIS grau I (cribiforme, micropapilar)

LIN2 LCIS tipo clássico DIN2 Antigo DCIS grau II
(Cribiforme ou micropapilar com necrose ou atipia); também 
alguns tipos especiais

LIN3 LCIS, alto grau/pleomorfismo DIN3 Antigo DCIS grau III (DCIS anaplásico com ou sem necrose)

Tabela 1. Nova terminologia para lesões intraepiteliais ductal e lobular

Classificação de Tavassoli5.
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0,5 cm), T1b (de 0,5 a 1 cm) e T1c (entre 1 e 2 cm). Atualmente 
(exceto nos países em desenvolvimento), a maioria dos tumores 
é T1c. Ainda, a diferença, em termos de prognóstico, em rela-
ção a um tumor de 1,1 cm (volume médio de 0,6 cm3) e outro 
de 1,9 cm (volume médio de 4,5 cm3) é considerável, mesmo 
ambos sendo T1c. A situação é ainda pior quando se trata de 
um tumor T2, na qual um tumor de 2,1 cm (volume médio 
de 4,5 cm3) difere bastante em termos de prognóstico de um 
tumor de 4,9 cm (volume médio de 60 cm3). A classificação do 
T no novo sistema é ilustrada na Tabela 2.

Linfonodos regionais

Na classificação TNMIEO, a invasão linfonodal é especificada 
seguindo a lógica utilizada para especificar o status “T”, ou 
seja, expondo o número de linfonodos envolvidos em relação 
ao total de linfonodos examinados. Assim, 0/21 e 3/19 signi-
ficam, respectivamente, nenhum linfonodo acometido em 21 
linfonodos examinados e 3 linfonodos metastáticos dentre os 
19 examinados. Se a biópsia do linfonodo sentinela é realizada, 
pode ser representada, por exemplo, por Nsn0/2, significando 
que nenhum dos dois linfonodos sentinela examinados eram 

metastáticos. Sufixos adicionais ao pN são cadeia mamária 
interna (im), invasão extracapsular (ExCap) e grupamento de 
linfonodos (BLN, Bunch Lymph Nodes). Não se propõe que o 
tamanho das metástases linfonodais seja incluído na classifica-
ção TNM. A especificação detalhada do envolvimento linfo-
nodal regional é ilustrado na Tabela 3.  

Metástases à distância

Na classificação TNMIEO, a presença de metástases à distância é 
indicada, assim como na classificação TNMUICC, por “M”, mas 
agora seguidos pelo sufixo indicando o órgão (ou órgãos) envol-
vido por doença metastática: por exemplo, “S” para metástase 
para a pele, “N” para linfonodos à distância, “H” para metás-
tase hepática, “P” para pleura. Isso é uma inovação importante 
pelo fato de apresentar diferenças na terapêutica (Tabela 4).

Informações biológicas

Diversas características tumorais são importantes para predizer 
desfechos e resposta ao tratamento. Dentre essas, atualmente, 

Estádio T Definição Exemplo
Tx Tumor primário que não pode ser medido
T0 Sem evidência de tumor primário
Tmic DIN com microinvasão (p 1mm)
T (tamanho) Carcinoma invasor T 1.4
T tamanho + (EIC) Carcinoma com extensos focos de componente intraductal (comprometendo uma  

área que seja maior ou igual a 25% do componente invasor)
T2.2EIC 

T tamanho + (PVI) Carcinoma com invasão vascular peritumoral T1.7PVI

Tinf Evidência clínica de carcinoma inflamatório ou linfangítico T4.5inf

Tabela 2. Definições de estádios T na Classificação TMN
IEO

pN Definição Exemplo
0/y Sem metástases em y (número de gânglios linfáticos examinados) pN(0/23)

pNsn0 (Nsn0/3)
x/y Número de gânglios tanto axilares como da cadeia mamária interna examinados pN(3/23) PNIM(2/2)
ExCap Gânglios positivos ipsilaterais que apresentem invasão extracapsular pNExCap (5/23)
BLN Gânglios positivos ipsilaterais unidos entre si pNBLN (8/29)
x Não se pode avaliar no momento da cirurgia (remoção prévia ou não foram removidos) pNX

Tabela 3. Especificação do estádio dos gânglios linfáticos na Classificação TMN
IEO

M Definição Exemplo
0 Sem metástases à distância
1 Metástases à distância (pulmão e pleura) M1 LP
1 susp Suspeita de metástases (exemplo: elevação de marcador tumoral), mas sem evidência 

em exames de imagem. Outros estudos de imagem, biópsia ou seguimento devem ser 
realizados

M1 sosp

X Não se realizou investigação sistêmica

Tabela 4. Especificação das metástases na Classificação TMN
IEO
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a mais importante é o status dos receptores de estrógeno (ER) e 
progesterona (PgR), os principais determinantes do tratamento 
sistêmico6. Entretanto, Ki-67, invasão vascular peritumoral e, 
mais recentemente, o status de HER-27 têm importantes im-
plicações para decidir o tratamento em termos de adjuvância 
e estádios avançados. Infelizmente, para muitos marcadores 
existem diferenças na reprodutibilidade e qualidade, e existe 
uma necessidade de padronização de métodos analíticos e re-
sultados8. No entanto, são consideradas variáveis biológicas de 
importância já demonstrada e que necessitam ser representadas 
junto das características clássicas do TNM. Assim, se propõe 
incluir ER, PgR e HER2 na classificação TNMIEO. Outros in-
dicadores biológicos podem ser adicionados assim que passem 
a estar disponíveis (Tabela 5).

Discussão

Segundo nosso parecer, a classificação TNMIEO é bastante elu-
cidativa, como demonstra o seguinte exemplo prático de es-
tadiamento de um paciente com câncer de mama: T1.3 ER + 
(65%) PgR + (35%) HER2+ (Amp) N2/23 M0.

Isso equivale dizer que temos um câncer de 1,3 cm de diâ-
metro, com 65% das células tumorais expressando receptores 
estrogênicos e 35% expressando receptores progestogênicos; o 
gene HER2 está amplificado. Dos 23 linfonodos removidos, 
dois eram metastáticos e não foram encontradas metástases à 
distância.

A classificação TNMIEO proposta possui inúmeras vanta-
gens. A primeira é uma especificação mais exata do tamanho 
tumoral e do status linfonodal.

Segundo, a habilidade de aceitar a especificação das no-
vas características biológicas garante que a classificação pos-
sa permanecer mesmo com a inovação, sempre presente no 
câncer de mama. Novos achados podem modificar o modo 
como tratamos o câncer de mama: tratamentos adjuvantes, 
como trastuzumab, bevacizumab e outros, desenvolvidos para 

interagir com alvos específicos, já estão disponíveis. Assim que 
mais variáveis biológicas forem introduzidas, modelos de con-
trole de qualidade se tornam urgentes. Para garantir reprodu-
tibilidade, as fases pré-analíticas, analíticas e interpretativas 
do exame devem ser padronizadas. O uso de kits prontos e 
automatizados reduz o problema e melhora a padronização. 
Salienta-se que os procedimentos devem ser sempre realizados 
por patologistas (com o auxílio de sistemas de imagem digi-
tal) cientes da significância clínica dos seus resultados(9). Fazer 
parte de programas de controle de qualidade imunoistoquími-
ca, como o UK NEQAS10, é altamente recomendado. Ainda, 
a avaliação das características biológicas deve ser confiada a 
laboratórios especializados que realizam mais de 250 análises 
de cada tipo por ano. 

No futuro, poderão ser considerados outros indicadores 
baseados em características moleculares, como exemplificados 
pela atual divisão do câncer de mama em cinco ou seis sub-
grupos (tipo luminal, basaloide, Erb 2 positivo etc.)11.  Ob-
viamente, existe também o perigo de tornar essa classificação 
muito complexa. Atualmente, as informações dos precedentes 
clínicos das pacientes são muitas vezes incompletas; um siste-
ma de classificação mais complicado exacerbaria ainda mais 
este problema.

A classificação original do TNM tornou possível a compa-
ração entre estádios de câncer em trials e mesmo com o pas-
sar do tempo. Essa característica é mantida no TNMIEO. Em 
contraste, as alterações pretendidas em relação ao TNMUICC, 
principalmente às novas características de envolvimento linfo-
nodal, podem comprometer a classificação com classificações 
mais antigas3. 

Os tratamentos para o câncer de mama atualmente dispo-
níveis foram validados, na sua maioria, por estudos clínicos. 
Entretanto, esses estudos somente fornecem informações dis-
poníveis sobre o paciente. O futuro do tratamento do câncer 
de mama será cada vez mais baseado na individualização, de 
acordo com as características moleculares do indivíduo e de 
sua doença. Essa nova classificação TNMIEO apresenta infor-

Característica Detalhes Exemplo
ER e PgR Porcentagem de células demonstrando imunorreatividade nuclear. No mínimo 

2.000 células neoplásicas precisam ser avaliadas. Para carcinomas com componente 
DIN, somente o componente carcinoma é avaliado. Encontrando <1% de células 
imunorreativas, o resultado é considerado negativo

ER + (65%) PgR + 
(35%) (imediatamente 
após o T)

Superexpressão de 
HER2

Indicada numa escala de 4 pontos (0-3+), de acordo com a intensidade e amplitude 
da membrana, como por recomendações da FDA, seguidas pelo percentual de células 
demonstrando elevado grau de imunorreatividade. Para carcinomas com componente 
DIN, somente o componente carcinoma é avaliado. Cânceres com <10% de células 
imunorreativas são considerados negativos

HER 2: 2+

Amplificação de 
HER2

Especificado como amplificado/não amplificado/polissomia do cromossomo 17. 
Adicionar em cruzes o número estimado de cópias do gene (absoluto ou relativo ao 
número de cromossomos 17)

HER 2 Amplificado 
(relação:4.2)

Tabela 5. Características biológicas a serem especificadas na classificação TNM
IEO

 

FDA: Food and Drug Administration.



Novo TNM: classificação do câncer de mama proposta pelo Instituto Europeu de Oncologia de Milão, Itália

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):61-65

65

mações prognósticas e preditivas de resposta em nível mais 
detalhado que a classificação passada e, nesse sentido, dá um 
passo adiante em relação a um tratamento individualizado do 
câncer de mama.
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RESUMO

Introdução: A cirurgia oncoplástica se tornou uma realidade em nosso meio, porém muitos mas-
tologistas necessitam de habilitação nesse contexto. Atualmente, questiona-se quais profissionais 
podem realizar a oncoplastia e quando poderão realizar esse procedimento, sendo considerada 
a necessidade de um treinamento mínimo. Objetivo: Avaliar a taxa de realização de cirurgias 
oncoplásticas e a relação entre o tempo de treinamento do cirurgião em oncoplastia. Métodos: 
Estudo retrospectivo das 2.129 pacientes submetidas à cirurgia mamária no Serviço de Mastolo-
gia de Hospital de Câncer de Barretos, no período de Janeiro de 2006 a Junho de 2008. Todos os 
procedimentos cirúrgicos foram realizados por cirurgiões oncológicos ou mastologistas. O trei-
namento em oncoplastia dos profissionais variou de seis meses (cirurgião A) a dez anos (E), com 
mediana de três anos, sendo três profissionais com três anos de experiência (B e C); porém, des-
tes, um apresentou treinamento exclusivo em oncoplastia por um ano (D). Procurou-se avaliar o 
percentual de cirurgias oncoplásticas realizadas no serviço, bem como o risco relativo (RR) do 
cirurgião como fator de risco para indicação da cirurgia oncoplástica. Resultados: Das cirurgias 
realizadas, 275 (12,9%) foram catalogadas como cirurgias oncoplásticas. Avaliando os semestres, 
a taxa de cirurgias oncoplásticas variou de 10,9 a 15%. Em cirurgiões com ênfase exclusiva em 
cirurgia oncológica, não se observou a realização de cirurgia oncoplástica. Nos cirurgiões com 
treinamento em oncoplastia, a taxa de realização desse procedimento variou de 2,2 a 33,3%. As 
frequências das cirurgias oncoplásticas foram, para os cirurgiões A, B, C, D e E, respectivamente, 
2,2, 12,2, 12,2, 17,5 e 33,3%. A indicação foi proporcional ao tempo de treinamento (p < 0,001). 
Considerando o risco de realização do procedimento, tendo como base o cirurgião de menor trei-
namento (A), observou-se para o cirurgião B um RR 12,3 (IC: 5,2-28,9); para o cirurgião C um 
RR de 12,5 (IC: 5,3-29,4); para o cirurgião D um RR de 18,6 (IC: 7,6-45,4) e para o cirurgião 
E um RR de 41,1 (IC: 17,9-94,4) – p<0,001. Conclusões: O tempo de treinamento do cirurgião 
influenciou efetivamente na indicação da oncoplastia. Centros de treinamento em oncoplastia 
devem ser estimulados. 

ABSTRACT

Introduction: Oncoplastic surgery became a reality, but many breast specialists need to be able in this 
context.	Objective: To assess the rate of oncoplastic surgeries and the relatioship between the breast 
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Introdução

A evolução do tratamento cirúrgico consagrou a terapia conser-
vadora para o câncer de mama.  Inicialmente, a mastectomia 
radical descrita por Halsted1 em 1894, empregada até meados 
da segunda metade do século 9, deu lugar progressivamente à 
quadrantectomia (1981), sugerida por Fisher et al.2 e Veronesi3. 
Na sequência, a incorporação de técnicas de cirurgia plástica 
propiciou o surgimento da cirurgia oncoplástica, descrita ini-
cialmente por Audrescht et al.4 em 1998. 

A oncoplastia representa a utilização de técnicas utilizadas 
em cirurgia plástica, permitindo conceitualmente a simetriza-
ção mamária por meio de técnicas de mamoplastia redutivas 
ou aditivas, simultâneas ao tratamento oncológico5-8. Também 
permite a diminuição de cicatrizes e assimetrias causadas pelas 
quadrantectomias em pacientes tratadas de câncer de mama9. 
Além disso, mais recentemente, foi incorporada a reconstrução 
mamária imediata ou tardia, além das mastectomias poupa-
doras de pele com reconstrução imediata, hoje consideradas 
mastectomias oncoplásticas10,11.

A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) completou 50 
anos, e a oncoplastia foi incorporada em nosso meio paula-
tinamente12, disseminando a ideia de um tratamento moder-
no e eficaz que beneficia integralmente a mulher com câncer 
de mama. Lentamente, esse pensamento disseminou-se, uma 
nova geração de mastologistas com formação oncoplástica 
surgiu e, atualmente, o Brasil encontra-se entre os principais 
países com tratamento cirúrgico de excelência para tal doen-
ça. Contudo, essas técnicas não foram completamente incor-
poradas; consequentemente, a formação do novo mastologista 
carece de ser remodelada para que a oncoplástica faça parte 
curricular das suas atividades. Sabidamente, esse refinamen-
to cirúrgico denota um tempo de treinamento e uma forma-

surgeon training time. Methods:	A	retrospective	study	of	2,129	patients	undergoing	breast	surgery	at	
the	Department	of	Mastology	of	Hospital	de	Câncer	de	Barretos	(SP),	from	January,	2006	to	June,	
2008.	All	surgical	procedures	were	performed	by	surgeons	or	breast	cancer	specialists.	The	oncoplastic	
surgeons	training	time		ranged	from	six	months	(surgeon	A)	to	ten	years	(E),	with	a	median	of	three	
years;	three	professionals	had	three	years	of	experience	(B	and	C).	The	surgeon	(D)	had	an	exclusive	
training in oncoplastic by one year. This study evaluated the percentage of oncoplastic surgeries per-
formed	in	the	service,	and	the	relative	risk	(RR)	of	the	surgeon	as	a	risk	factor	for	oncoplastic	surgical	
indication. Results:	Of	 the	 surgeries	 performed,	275	 (12.9%)	were	 listed	as	 oncoplastic	 surgeries.	
Assessing	each	six	months,	the	rate	of	oncoplastic	surgeries	ranged	from	10.9	to	15%.	The	oncoplastic	
procedure	rate	by	surgeons	with	training	ranged	from	2.2	to	33.3%.	The	frequencies	of	oncoplastic	
procedures	by	surgeons	A,	B,	C,	D	and	E,	respectively	are	2.2,	12.2,	12.2,	17.5	and	33.3%.	The	state-
ment	was	proportional	to	the		training	time	(p	<	0.001).	Considering	the	risk	of	the	procedure,	based	
on	the	surgeon’s	training	under	“A”,	RR	12.3	was	observed	for	the	surgeon	B	(CI:	5,2-28,9);	RR	12.5	
for	the	surgeon	C	(CI:	5,3-29,4);	RR	18.6	for	the	surgeon	D	(CI:	7,6-45,4);	and	RR	of	41.1	for	the	
surgeon	E		(CI:	17.9	-94.4)	–	p	<	0.001.	Conclusions: The breast surgeon  training time influenced 
the indication of oncoplastic procedures. Oncoplastic training centers should be encouraged.

ção básica13-15. Apesar de haver, no Brasil, diversos Serviços de 
Treinamento de Mastologia autorizados pela SBM, a residência 
em Mastologia foi somente regulamentada em 2006 (portaria 
CNRM 02/2006)16, não havendo a necessidade de formação 
em oncoplastia em suas grades curriculares. 

Atualmente é limitado, em nosso meio, o número de profis-
sionais habilitados em oncoplastia, principalmente aqueles que 
realizam procedimentos ligados ao Sistema Único de Saúde 
(SUS). Nesse contexto, procurou-se avaliar a taxa de realização 
de cirurgias oncoplásticas e a relação entre o tempo de treina-
mento do cirurgião em oncoplastia entre profissionais de um 
centro exclusivamente oncológico que atende pacientes do SUS 
e o uso dessa prática em suas cirurgias mamárias. 

Métodos

Foram avaliadas as cirurgias realizadas pelo Departamento de 
Mastologia e Reconstrução Mamária, no período entre Janeiro 
de 2006 e Junho de 2008 (30 meses) a partir de informações 
do banco de dados do Centro Cirúrgico do Hospital de Câncer 
de Barretos (HCB), onde se registram dados da cirurgia após o 
ato cirúrgico e do respectivo cirurgião.

Todos os procedimentos realizados pelos cirurgiões do gru-
po foram analisados em planilha do programa Excel	for	Windo-
ws®, sendo as cirurgias catalogadas conforme os procedimentos 
registrados e o cirurgião principal que realizou o procedimento 
– os auxiliares foram eliminados desse banco de dados. Na con-
fecção do banco de dados para cálculo estatístico, substituiu-se 
o nome dos cirurgiões por letras do alfabeto, de tal forma que 
se desconhecia o cirurgião principal. Foram considerados pro-
cedimentos oncoplásticos os retalhos miocutâneos, as cirurgias 
de simetrização, a prótese mamária, a reconstrução mamária e 
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de parede torácica, e as cirurgias de tratamento de complicações 
após oncoplastia, sendo as demais consideradas cirurgia onco-
lógica. Devido às características do hospital, não se realizaram 
cirurgias benignas – fato observado na planilha cirúrgica geral. 
Cirurgias que envolvem procedimentos oncoplásticos, como 
rotação de retalhos locorregionais e modalidades oncoplásticas 
em quadrantectomias, desde que não descritas no aviso de ci-
rúrgicas, mesmo que relacionados à oncoplastia, foram conside-
rados como procedimentos oncológicos. 

Os cirurgiões foram nomeados em A-B-C-D-E, conforme 
treinamento prévio em oncoplastia; porém o estatístico, duran-
te análise do banco de dados, desconhecia o cirurgião. No pe-
ríodo analisado, o cirurgião A realizou principalmente proce-
dimentos diagnósticos e cirurgias exclusivamente oncológicas, 
iniciando treinamento em oncoplastia apenas nos últimos seis 
meses do período. Os cirurgiões B, C e D apresentavam três 
anos treinamento; o cirurgião D, nesses três anos, permaneceu 
um ano e três meses se dedicando à oncoplastia; e o cirurgião 
E apresentava treinamento superior a dez anos. O cirurgião D 
iniciou suas atividades em Janeiro de 2007, tendo sido avalia-
das suas cirurgias durante 18 meses. 

Realizou-se regressão logística univariada considerando a 
variável dependente, a cirurgia oncoplástica, comparando-se a 
relação entre os cirurgiões e utilizando o cirurgião A como base 
de comparação entre os demais cirurgiões. Para cálculo esta-
tístico, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS)	13.0	for	Windows®.

Resultados

No período de 30 meses, foram realizadas 16.202 cirurgias 
no HCB, sendo  2.129 cirurgias mamárias (13,1%), e destas, 
275 (12,9%) foram consideradas oncoplásticas. Realizaram-se 
673 mastectomias (31,6%), 600 quadrantectomias (28,2%), 
468 ressecções segmentares diagnósticas (22%), 39 cirurgias 
exclusivas de esvaziamento axilar (1,8%) e 74 outras cirurgias 
(3,5%), sendo que 275 cirurgias foram exclusivamente consi-
deradas oncoplásticas (12,9%), não sendo considerado o tipo 
de cirurgia axilar se associado a tratamento da lesão mamária.  
A Tabela 1 especifica a distribuição das cirurgias oncoplásticas 
realizadas pelo grupo. A taxa de cirurgias oncoplásticas entre 
cinco semestres variou de 10,9 a 15%; entre os cirurgiões, essa 
taxa variou de 1,1 a 46,8%. A Figura 1 mostra a relação per-
centual de cirurgias oncoplásticas realizadas entre os cirurgiões 
em relação aos cinco semestres. 

A distribuição percentual de procedimentos oncoplásticos 
e os cirurgiões encontra-se na Tabela 2; nela também se obser-
va o resultado da regressão univariada, na qual o risco de reali-
zação do procedimento tendo como base o cirurgião de menor 
treinamento (A) elevou-se para o cirurgião B um RR de 12,3 
(IC: 5,2-28,9); para o cirurgião C, um RR de 12,5 (IC: 5,3-

SOE: statements of expenditure; TRAM: transverse rectus abdominis 
musculocutaneous

Cirurgia Número Frequência
Retalho miocutâneo (15,4%)

Retalho miocutâneo do grande 
dorsal 16 5,8
Retalho miocutâneo do grande 
dorsal + prótese 3 1,1
Retalho miocutâneo do reto 
abdominal 23 8,4

Simetrização (22,5%)
Quadrantectomia + simetrização 8 2,9
Plástica mamária não-estética para 
simetrização 54 19,6

Prótese mamária (14,5%)
Prótese mamária 35 12,7
Mastectomia subcutânea + prótese 5 1,8

Reconstrução (40,0%)
Reconstrução mamária SOE 33 12,0
Reconstrução mamária pós-
mastectomia 73 26,5
Toracectomia 1 0,4
Lipofiling 3 1,1

Cirurgia da complicação (7,6%)
Capsulotomia e prótese 1 0,4
Retirada de prótese 4 1,5
Correção do TRAM 1 0,4
Correção de hérnia do TRAM 12 4,4
Ressutura de Parede 3 1,1

Total 275 100,0

Tabela 1. Cirurgias oncoplásticas realizadas no Departamento de Mastologia 
e Reconstrução Mamária do Hospital de Câncer de Barretos

Figura 1. Percentagem de procedimentos oncoplásticos distribuídos por médico, 
em função do semestre.
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29,4); para o cirurgião D, um RR de 18,6 (IC: 7,6-45,4); e para 
o cirurgião E, um RR de 41,1 (IC: 17,9-94,4), sendo que a tais 
diferenças se mostraram significativas (p<0,001). Coincidente-
mente, observou-se que a indicação de cirurgia oncoplástica foi 
proporcional entre o tempo de treinamento em oncoplastia (Fi-
gura 2), que, apesar de apresentar oscilações entre os semestres, 
manteve-se relativamente homogênea por cirurgião. 
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RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança.

Cirurgião
N⁰ cirurgia
Oncoplastia

N⁰ cirurgia
Oncológica

(%)
Oncoplastia

RR IC

A 6 528 1,1 1,0 referência
B 50 359 13,9 12,3 5,2-28,9
C 50 353 14,2 12,5 5,3-29,4
D 32 151 21,2 18,6 7,6-45,4
E 137 293 46,8 41,1 17,9-94,4

Tabela 2. Número de cirurgias oncológicas, oncoplásticas. Regressão logística mostrando a razão dos cirurgiões 

Discussão

São estimadas, para 2010, cerca de 49.24017 mulheres portado-
ras de câncer de mama, sendo o tipo de cirurgia dependente do 
estadiamento clínico apresentado no diagnóstico. A incorpora-
ção da oncoplastia pode aprimorar o resultado final do trata-
mento de grande parcela dessas mulheres, inclusive em pacien-
tes do SUS. Nesse contexto, há uma necessidade da difusão 
de profissionais habilitados em oncoplastia, visando sempre ao 
benefício das pacientes que serão submetidas à cirurgia mamá-
ria para o câncer. Assim, são necessários centros formadores 
que propiciem experiência teórico-prática aos mastologistas 
ávidos por novas oportunidades de conhecimento cirúrgico e 
que permitam um tratamento diferenciado para suas pacientes.  

A distribuição dos novos casos ambulatoriais no HCB 
ocorre no Serviço de maneira aleatória, de tal forma que as 
indicações cirúrgicas são realizadas pelos cirurgiões baseadas 
em protocolo interno, escolhendo o procedimento cirúrgico 
conforme sua formação e o treinamento prévio. É importan-
te ressaltar que, no Serviço em questão, não existem colegas 
cirurgiões plásticos dedicados a cirurgia mamária. Nesse caso, 
houve uma necessidade intrínseca do Serviço de hipertrofiar a 
habilidade cirúrgica de seus integrantes para prover um melhor 
tratamento proposto para suas pacientes. 

Acredita-se que no Brasil existam três condições aceitáveis 
e necessárias para propiciar um tratamento cirúrgico adequado 
a paciente portadoras do câncer de mama13,18: 

1. o mastologista deve adquirir experiência oncoplástica 
e colocá-la em prática com consciência e segurança, 
sendo o único responsável pelos resultados oncológicos 
e estéticos;

2. o mastologista deve trabalhar em conjunto, num mesmo 
tempo cirúrgico com o colega cirurgião plástico, 
dividindo suas responsabilidades;

3. o mastologista fica responsável pelo tempo cirúrgico 
oncológico e o cirurgião plástico pelo tempo estético.
Tais condições devem ser aplicadas por cada Serviço segun-

do suas características individuais; entretanto, sabidamente, no 
Brasil nem sempre as condições 2 e 3 estão ao alcance de todos. 
É, então, necessário que o mastologista busque uma formação 

cirúrgica especializada, caso tenha interesse, para propiciar um 
tratamento completo a sua paciente. As indicações de cirurgias 
oncoplásticas baseiam-se na formação e na experiência do ci-
rurgião e podem ser colocadas em prática consolidando a con-
dição 1 descrita. 

Quando comparados os cirurgiões de um único Serviço 
oncológico de grande volume, nota-se que a indicação de ci-
rurgias oncoplásticas é diretamente relacionada ao tempo de 
experiência, ou seja, contato do cirurgião com essas técnicas. A 
partir do momento que o cirurgião começa a enxergar as op-
ções possíveis de incisões e remodelamentos que a oncoplastia 
permite, a cirurgia mamária torna-se estimulante e os resul-
tados ainda mais animadores. A oncoplastia permite técnicas 
que, dependendo da relação mama/tumor, favorecem a ressec-
ção de tumores de grande volume e sempre com uma margem 
de segurança oncológica satisfatória19, mesmo a longo prazo20. 
Rainsbury13 defende que o cirurgião de mamas no novo milê-
nio deve ampliar seus conhecimentos no sentido de adquirir 
uma gama de informações que o permita ampliar seu arsenal 
de armas para propiciar o melhor tratamento cirúrgico, e isso 
envolve diretamente as técnicas oncoplásticas.

O cirurgião E, por apresentar maior tempo no Serviço, 
bem como possuir maior número de pacientes em seguimento 
e maior experiência em oncoplastia, constitui elemento im-
portante na discussão de casos e propostas de procedimentos 
oncoplásticos, porém como na análise foi avaliado apenas o 
cirurgião principal, fato que diminui tendências que pode-
riam ocorrer no banco de dados, visto ter sido auxiliar em 
muitas cirurgias.

Em relação ao cirurgião D, percebe-se claramente uma di-
ferença em comparação aos outros colegas com mesmo tempo 
de formação. Pelo fato de D ter tido uma especialização na 
área oncoplástica, ele conseguiu, em um curto período de tem-
po no Serviço, demonstrar um maior número de indicações 
oncoplásticas proporcionalmente em relação aos demais. Os 
cirurgiões B e C apresentaram variações quanto às indicações 
oncoplásticas, mas consideradas estáveis e dependentes do grau 
de especialização, elevando-se paulatinamente com a curva de 
aprendizado acumulada diariamente. 

A Figura 1 mostra uma pequena oscilação entre os dife-
rentes profissionais em relação à indicação da oncoplastia. A 
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curva de aprendizado é fundamental para a evolução da visão 
oncoplástica e suas indicações são dependentes da experiência 
de cada cirurgião. A visão oncoplástica ao longo do tempo per-
mite sedimentar conhecimentos que favoreçam a abordagem 
cirúrgica de tumores que, inicialmente, seriam submetidos aos 
procedimentos clássicos: quadrantectomias e mastectomias, 
nem sempre com bons resultados estéticos. 

Este trabalho buscou demonstrar a importância da forma-
ção em oncoplastia para o cirurgião mamário. Partindo de um 
Serviço eminentemente oncológico, onde seriam naturais resis-
tências às ideias conservadoras, mostrou-se que, com formação 
sólida, experiência e curva de aprendizado, conceitos onco-
plásticos devem e podem ser incorporados na prática diária do 
mastologista, favorecendo sua abordagem oncológica segura e 
beneficiando suas pacientes com condutas mais versáteis e ex-
celentes resultados estéticos.

Infelizmente, no Brasil, os Serviços de Mastologia não con-
tam homogeneamente com tutores treinados, que estimulem 
essas atividades, e muitos colegas ainda apresentam deficiências 
quanto a tal formação. Além disso, mastologistas formados an-
tes das perspectivas oncoplásticas, mas que possuem interes-
se em aperfeiçoar-se, encontram-se órfãos de oportunidades, 
dada a escassez de centros de formação. 

Dessa forma, almeja-se estimular os demais centros a ini-
ciarem suas experiências e difundi-las com intuito de permitir 
a formação de novos profissionais com um único objetivo, que 
é o de proporcionar o melhor tratamento para suas pacientes. 

Conclusão

O tempo de treinamento mostrou-se fundamental para in-
fluenciar efetivamente a indicação da cirurgia oncoplástica. 

Conclui-se que a visão oncoplástica evolui com a experiên-
cia do cirurgião, portanto, sugere-se que a SBM estimule, nor-
matize e defenda centros de treinamento em oncoplastia sérios, 
suprindo as necessidades dos mastologistas interessados. Dessa 
forma, poderemos evoluir ainda mais em relação aos resultados 
finais, propiciando um tratamento cada vez mais próximo do 
ideal para todas as pacientes. 
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RESUMO

Objetivo: Analisar a prevalência de exames mamográficos realizados no sistema público de saúde 
do Estado do Acre, Amazônia, Brasil, utilizando-se a classificação BI-RADS®. Métodos: Estudo 
transversal, de base institucional, no qual foram estudados formulários de requisição mamográfi-
ca de mulheres que se submeteram a mamografia no sistema público de saúde do Estado do Acre, 
sintomáticas ou não, no período de Janeiro de 2004 a Janeiro de 2008. Utilizou-se o teste do 
qui-quadrado, aceitando-se a possibilidade de erro de até 5% (p ≤ 0,05). Resultados: A amostra 
válida foi de 7.982 exames mamográficos (95,2% do total). As principais categorias nos exames 
mamográficos foram BI-RADS® 1 = 41,1% e BI-RADS® 2 = 37,9%. A prevalência das categorias 
BI-RADS® 4 e BI-RADS® 5 foi superior em mulheres da capital (p = 0,009) e aumentou com 
a idade das pacientes, sendo mais prevalente a partir dos 40 anos, em especial a partir dos 50 
anos (p = 0,04). A principal indicação clínica do exame ou queixa da paciente que motivou sua 
realização foram: rotina (69,5%); dor (21,3%) e nódulo (6,5%). Conclusão: Os dados encontra-
dos estão, em sua maioria, em consonância com a literatura na área, necessitando-se, porém, de 
estratégias de implementação para aumentar a abrangência e efetividade da detecção precoce do 
câncer de mama por meio do rastreamento mamográfico.

ABSTRACT

Objective:	To	analyze	the	prevalence	of	mammography	examinations	in	the	public	health	system	in	
the state of Acre, Amazon, Brazil, using BI-RADS® classification. Methods: Mammogram forms of 
women,	symptomatics	or	not,	who	were	submitted	to	the	examination	in	the	public	health	system	in	
state	of	Acre	from	January	2004	to	January	2008	were	studied	in	this	transverse	study	of	institutional	
basis.	The	qui-square	test	was	used	and	the	standard	deviation	was	set	of	5%	(p	≤	0.05).	Results: The 
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Introdução

Frente ao aumento do número de exames mamográficos realiza-
dos e na busca de uma linguagem única entre os diversos centros 
de estudos e da uniformização de ações que tornem o rastrea-
mento do câncer de mama mais eficaz na redução de sua mor-
bimortalidade, o Colégio Americano de Radiologia (American 
College of Radiology, ACR) elaborou, em 1992, um conjunto de 
recomendações para a padronização de laudos mamográficos que 
ficou conhecido pela sigla BI-RADS® (Breast Imaging Reporting 
and Data System1), tendo sua quarta edição1 publicada em 2003. 
O objetivo da sistematização foi padronizar a nomenclatura de 
laudos, os quais devem possuir conclusão diagnóstica e propor 
conduta, ressaltando que a mamografia deve ser sempre precedi-
da pelo exame físico e comparada com exames anteriores1,2.

A demanda de realização de ações que visem à prevenção nos 
seus diferentes níveis de atenção3,4 se faz presente na busca da 
diminuição da morbimortalidade5,6,7 da neoplasia mais comum 
entre as mulheres brasileiras8. No Estado do Acre, talvez pelo 
pouco tempo em pesquisas, inexistem publicações com análises 
acerca da detecção precoce do câncer de mama por meio da ma-
mografia. Nesse cenário, o nosso propósito consistiu em analisar 
a prevalência de exames mamográficos realizados no sistema pú-
blico de saúde do Estado do Acre, Amazônia, Brasil, utilizando-
se a classificação BI-RADS®, contribuindo assim com informa-
ções que possam vir a ser utilizadas como subsídios às políticas 
públicas de saúde para intervir, modificar e implementar a assis-
tência preventiva, diagnóstica e terapêutica dessa neoplasia. 

Métodos

Estudo observacional, de corte transversal, com base institu-
cional. O presente estudo foi realizado no Centro de Controle 
Oncológico do Acre (CECON), que possui o único mamó-
grafo de todo o Estado do Acre mantido por meio de recursos 
do Sistema Único de Saúde (SUS)9. A estrutura tecnológica do 
Centro conta com o aparelho de mamografia computadoriza-
da (Siemens Mammographic system, MAMMOMAT 1000)9. 

valid	sample	was	of	7,982	mammography	examinations	(95.2%).	The	main	categories	in	the	mam-
mography	examinations	were:	BI-RADS®	1	=	41.1%	and	BI-RADS®	2	=	37.9%.	The	prevalence	of	
categories BI-RADS® 4	and	BI-RADS®	5	was	higher	in	women	from	the	capital	(p	=	0.009)	and	it	
increased	according	to	the	age	of	the	patients,	being	more	prevalent	from	the	40	years,	mainly	from	the	
50	years	(p	=	0.04)	on.	The	main	examination	clinical	indication	or	patient	complaints	which	mo-
tivated	its	accomplishment	were:	routine	(69.5%);	pain	(21.3%)	and	nodule	(6.5%).	Conclusion: 
The	majority	data	found	are	in	consonance	with	the	literature	although	they	need	implementation	
strategies to increase a comprehensive approach and an effective early detection of breast cancer by the 
mammography screening.

Os laudos mamográficos são realizados por médicos radiolo-
gistas; entretanto, o serviço ainda não possui o Certificado de 
Qualidade do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), sendo 
monitorado pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA).

Foram incluídos no estudo os formulários de requisição 
de mamografia, em mulheres sintomáticas ou não, utilizados 
no CECON e arquivados no Arquivo Médico no período de 
Janeiro de 2004 a Janeiro de 2008. Os critérios de exclusão 
constituíram-se em mamografias não realizadas no CECON, 
mamografias realizadas em homens e mulheres com diagnósti-
co de câncer de mama prévio ao início do estudo. 

Foi elaborado um banco de dados utilizando-se o programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.0 for 
Windows, por meio do qual foram realizadas as análises esta-
tísticas do estudo. Não houve necessidade de cálculo amostral, 
pois a amostra estudada foi a totalidade de exames na área e no 
período determinado. Utilizou-se o teste do qui-quadrado para 
testar as diferenças entre as variáveis discretas. A significância 
estatística foi declarada aceitando-se a possibilidade de erro de 
até 5% (p ≤ 0,05*). 

Respeitou-se a Resolução nº 196/1996 do Conselho Na-
cional de Saúde que se fundamenta nos principais documentos 
internacionais sobre pesquisas envolvendo seres humanos10. O 
projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Fun-
dação Hospitalar do Estado do Acre – Fundhacre, com protoco-
lo de nº 320/2008, sendo apreciado e aprovado sem restrições.

Resultados

Entre Janeiro de 2004 e Janeiro de 2008 foram realizados 
8.385 exames mamográficos no CECON, sendo excluídas do 
estudo 388 mamografias por falta de preenchimento adequado 
de dados; 10 mamografias em mulheres com diagnóstico de 
câncer de mama prévio ao início do estudo; 5 mamografias 
realizadas em homens. A amostra considerada válida foi, por-
tanto, de 7.982 exames mamográficos (95,2% do total). 

As principais categorias nos exames mamográficos, de acor-
do com a classificação BI-RADS®, encontrada em nosso estudo 
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Classificação BI-RADS® n %
0 350 4,4
1 3.280 41,1
2 3.023 37,9
3 1.154 14,4
4 145 1,8
5 30 0,4
TOTAL 7.982 100

Tabela 1. Prevalência de exames mamográficos em cada categoria, baseado 
na classificação BI-RADS® 

Procedência 

Categoria mamográfica
Suspeito de 
malignidade

Altamente suspeito

(BI-RADS® 4) (BI-RADS® 5)
Absoluto % Absoluto %

Capital 111 76,6 16 53,3
Interior 34 23,4 14 46,7
Total 145 100 30 100

Tabela 2. Distribuição dos exames com alterações suspeitas e altamente suspei-
tas da classificação BI-RADS® da mamografia quanto à procedência da mulher

Teste qui-quadrado; valor de p = 0,009*.

Faixa etária 

Categoria mamográfica
Suspeito de 
malignidade

Altamente suspeito

(BI-RADS® 4) (BI-RADS® 5)
Absoluto % Absoluto %

≤ a 39 14 9,7 3 10
40-49 64 44,1 6 20
≥ 50 67 46,2 21 70
Total 145 100 30 100

Tabela 3. Distribuição dos exames com alterações suspeitas e altamente sus-
peitas da classificação BI-RADS® da mamografia quanto à faixa etária da mulher

Teste qui-quadrado; valor de p = 0,040*.

Ano de realização 
do exame

n %

2004 2.489 31,2
2005 1.623 20,3
2006 2.293 28,7
2007 1.577 19,8
Total 7.982 100

Tabela 4. Distribuição dos exames mamográficos por ano de sua realização 
em mulheres no Sistema Público de Saúde do Estado do Acre 

Indicação clínica 
ou queixa

n %

Rotina 5.549 69,5
Dor 1.697 21,3
Nódulo 523 6,5
Derrame 85 1,1
TRH* 82 1
Outros 46 0,6
Total 7.982 100

Tabela 5. Principal indicação clínica do exame ou queixa da paciente que 
motivaram a realização da mamografia 

*Terapia de reposição hormonal.

foram BI-RADS® 1= 41,1% e BI-RADS® 2 = 37,9%. As catego-
rias BI-RADS® 4 e BI-RADS® 5 da mamografia apresentaram-
se com prevalência de 1,8% e 0,4%, respectivamente (Tabela 1).  

A prevalência das categorias BI-RADS® 4 e BI-RADS® 5 foi 
superior em mulheres da capital, sendo de 76,6 e 53,3%, res-
pectivamente, com a probabilidade de erro de 0,009 (Tabela 2). 

A prevalência de alterações suspeitas e altamente suspeitas 
aumentou com a idade das pacientes, sendo mais prevalente a 
partir dos 40 anos, em especial a partir dos 50 anos (p = 0,04), 
como mostra a Tabela 3. Dentre os exames mamográficos com 
categoria BI-RADS® 4 e 5, percentagem de 46,2% e 70%, res-
pectivamente, apresentaram-se em mulheres na faixa etária aci-
ma ou igual a 50 (Tabela 3).

Analisando-se a distribuição dos exames mamográficos de 
acordo com o ano de sua realização, observamos uma percen-
tagem diminuída no número de exames realizados nos anos de 
2005 (20,3%) e 2007 (19,8%), como mostra a Tabela 4. 

A principal indicação clínica do exame ou queixa da pa-
ciente que motivou a realização da mamografia, de acordo com 
as variáveis utilizadas na ficha de requisição mamográfica fo-
ram: rotina (69,5%); dor (21,3%) e nódulo (6,5%) (Tabela 5). 

Discussão

A maioria dos exames mamográficos realizados apresentou ca-
tegoria BI-RADS® 1 (41,1%)0 e BI-RADS® 2 (37,9%), o que foi 
muito semelhante aos achados de Milani et al.11, que encontrou 
38,1% e 49% nas categorias BI-RADS® 1 e 2 , respectivamente. 
Por outro lado diferem do estudo de Azevedo et al.12 que, em 
auditoria para controle de qualidade em Centro de Diagnósti-
co Mamário na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, 
encontraram que a maioria absoluta dos exames apresentou 
classificação BI-RADS® 1 (86,7%), como mostra a Tabela 6.

As categorias BI-RADS® 4 e BI-RADS® 5 da mamografia 
apresentaram prevalência de 1,8% e 0,4%, respectivamente, o 
que foi muito semelhante aos achados de Azevedo et al.12, que 
encontraram 1,5% e 0,4% nas categorias BI-RADS® 4 e 5. Por 
outro lado, diferem do estudo de Milani et al.11 que, em análise 
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Sistema 
Público de 

Saúde – 
Estado do 

Acre

Santa 
Casa de 

Misericórdia 
– Rio de 
Janeiro 

(Azevedo  
et al., 2005) 

São Paulo 
(Milani  

et al., 2007)

BI-RADS® 0 4,4 4,7 11,7
BI-RADS® 1 41,1 86,7 38,1
BI-RADS® 2 37,9 0,6 49
BI-RADS® 3 14,5 6 0,6
BI-RADS® 4 1,8 1,5 0,3
BI-RADS® 5 0,4 0,4 0,1
Número total de 
mamografias

7.982 1.579 139.945

Tabela 6. Comparação entre frequência (%) de exames mamográficos em 
cada categoria, baseado na classificação BI-RADS®, entre estudos nos 
Estados do Acre, Rio de Janeiro e São Paulo

da prevalência presumida das alterações suspeitas e altamente 
suspeitas de câncer de mama em São Paulo, Brasil, utilizando 
critérios de BI-RADS®, encontraram 0,3% e 0,1% nas catego-
rias BI-RADS® 4 e 5 (Tabela 6).

Com relação à procedência das mulheres com alterações 
mamográficas de classificação BI-RADS® 4 e 5, observa-se 
que assim como acontece nos demais Estados, há no Estado 
do Acre, concentração dos serviços médicos especializados na 
capital. Soma-se a esse fato a precariedade dos serviços de in-
fraestrutura básica oferecidos à população, como os meios de 
transporte intermunicipais, por exemplo13. Por esse motivo, em 
alguns meses do ano, a locomoção de grande parte de pesso-
as provenientes de muitos municípios do interior à capital só 
pode ser realizado por via fluvial, ou via aérea, dificultando 
ainda mais o acesso da população dos demais municípios aos 
serviços de saúde na capital13. Esse fato pode ajudar a explicar 
também a maior frequência das categorias BI-RADS® 4 e BI-
RADS® 5 em mulheres da capital, sendo de 76,6% e 53,3%, 
respectivamente, com probabilidade de erro de 0,009. Além 
dessa questão geográfica, o câncer de mama é mais comum em 
mulheres com características mais observadas na capital, como 
estresse, obesidade e sedentarismo14,15, podendo esse fato corro-
borar nosso achado de maior frequência de alterações suspeitas 
e altamente suspeitas da classificação BI-RADS® da mamogra-
fia em mulheres residentes na capital.

A prevalência de alterações suspeitas e altamente suspeitas au-
mentou com a idade, sendo mais prevalente a partir dos quarenta 
anos, em especial, a partir dos 50 anos (p = 0,04). Esses achados 
são semelhantes ao de Milani et al.11que encontraram 50% de 
prevalência das categorias BI-RADS® 4 e 5 a partir dos 40 anos.

Por se tratar de estudo transversal, não se pode estabelecer 
uma relação causal entre a idade e as alterações suspeitas e al-
tamente suspeitas da classificação BI-RADS® da mamografia, 
mas se pode inferir uma associação entre essas duas condições, 

o que também indica o estudo de Milani et al. realizado em 
São Paulo11.

 Analisando-se a distribuição dos exames mamográficos de 
acordo com o ano de sua realização, observamos uma percen-
tagem diminuída no número de exames realizados nos anos 
de 2005 (20,3%) e 2007 (19,8%). Tal fato pode ser explicado 
por problemas técnicos no mamógrafo nesses anos, ficando 
o aparelho sem ser utilizado por alguns meses até que fosse 
realizada assistência técnica adequada. Nesse período, exames 
mamográficos foram realizados provisoriamente em clínicas 
particulares com verba do sistema público, mas não entraram 
no estudo pelo fato de mamografias não realizadas no CE-
CON constituir-se em critério de exclusão. Nogueira16 refere 
que mamógrafos sem funcionamento por problemas técnicos 
constituem-se entrave comum aos órgãos de saúde pública no 
Brasil, dificultando a realização do exame pela população fe-
minina. Ellery17 ressalta ainda que mamógrafos no sistema pú-
blico não realizam a quantidade de exames compatível com a 
capacidade instalada, tanto por problemas técnicos quanto por 
insuficiência de recursos humanos especializados17.

A principal indicação clínica ou queixa da paciente que 
motivou a realização do exame mamográfico na população 
feminina estudada, de acordo com as variáveis utilizadas na 
ficha de requisição mamográfica, foram: rotina (69,5%); dor 
(21,3%) e nódulo (6,5%). Godinho e Koch18 encontraram va-
lores semelhantes: 62,4% das mulheres no sistema público de 
saúde de Goiânia com indicação clínica de mamografia como 
rotina, seguido de mastalgia (14,9%) e nódulo (12,9%). Impor-
tante ressaltar, entretanto, que a mama dolorosa não constitui 
indicação de mamografia como rotina, pois não se observa que 
a dor seja um sintoma comum no quadro clínico do câncer de 
mama, não implicando maior risco para essa neoplasia15, 19. 

Em estudo prospectivo no Rio Grande do Sul20, objetivan-
do-se confirmar a validade e a proporção em que a triagem 
mamográfica é utilizada, obteve-se apenas 36,8% dos exames 
realizados como rastreamento20. Estudo em New Hampshire, 
EUA, encontrou 88,6% das mamografias realizadas em mulhe-
res assintomáticas, como rastreamento para câncer de mama21. 

Algumas limitações do estudo devem ser destacadas: 388 
mamografias foram excluídas do estudo por falta de preenchi-
mento de dados. Enfatiza-se a necessidade do constante incen-
tivo e treinamento para o correto preenchimento das fichas de 
requisição mamográfica como protocolo do serviço de radiolo-
gia, ginecologia e mastologia do CECON, bem como de outras 
instituições de assistência. Dessa forma novos estudos podem 
ser realizados e vir se somar a este, contribuindo assim com 
informações que podem vir a ser válidas, em última análise, na 
melhoria do cuidado à mulher e do sistema de saúde. Destaca-
se ainda a necessidade da busca da excelência no diagnóstico e 
no atendimento às mulheres, devendo ser estimulado, para se 
chegar a resultados satisfatórios, semelhantes a padrões interna-
cionais22-25, a efetivação, dentre outros, do Programa de Quali-
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dade em Mamografia26,27, por meio da obtenção do Certificado 
de Qualidade do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), ainda 
não disponível no serviço. O selo concedido pelo CBR constitui 
um meio seguro da garantia de qualidade de um serviço radio-
lógico, e sua obtenção deveria ser estimulada por todos28,29.

Em suma, observa-se que os dados encontrados no Serviço 
de Mamografia do Sistema Público de Saúde do Estado do Acre 
estão em sua maioria em consonância com a literatura na área, 
necessitando-se, entretanto, de estratégias de implementação 
para aumentar a abrangência e efetividade da detecção precoce 
do câncer de mama por meio do rastreamento mamográfico.
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RESUMO

Objetivo: Testar um modelo experimental de indução de carcinogênese em ratas Sprague-Da-
wley. Métodos: Foram estudadas 30 ratas fêmeas virgens Sprague-Dawley, induzidas ao carci-
nogênese mamário. Com 50 dias de vida, foi injetado 7,12-dimetilbenz(a)antrace no  ventre por 
gavage.  Com 12 semanas, as glândulas mamárias foram examinadas, assim como os tecidos 
cerebrais, pulmonares, ossos do fêmur e fígado. Resultados: Doze semanas após a injeção de 
DMBA, 85% das ratas apresentaram pelo menos um tumor mamário visível. Conclusão: O 
modelo experimental de carcinoma mamário induzido por DMBA mostrou-se efetivo e de fácil 
reprodução.

ABSTRACT

Objective:	To	test	an	experimental	model	of	chemical	mammary	carcinogenesis	induction	in	Sprague-
Dawley rats. Methods:	Thirty	virgin	Sprague-Dawley	female	rats,	aged	50	days,	received	20	mg	of	
7,12-dimethylbenz(a)anthracene	 (DMBA)	 intragastrically	 by	 gavage.	At	12	week	 their	mammary	
glands	were	examined.	Brain,	liver,	bone	and	lung	tissue	were	also	analyzed.	Results: Twelve weeks 
after	DMBA	injection,	85%	rats	presented	at	least	one	breast	tumor.	Conclusin:	This	experimental	
animal model of chemical mammary induced carcinogenesis is feasible and can be used in further 
experiments	on	the	role	of	tumorigenic	biomodulator	substances.

Introdução

O câncer de mama apresenta grandes e significativos índices de mortalidade entre as mulheres, 
sendo que, no Brasil, é o mais incidente entre a população feminina e é responsável por 49.240 
novos casos, com o risco estimado de 49 casos para cada 100 mil mulheres1. 

Considerando a alta prevalência e o aumento da incidência do câncer de mama, fazem-se cada 
vez mais necessárias pesquisas para o desenvolvimento de novas técnicas e de novas drogas para 
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UNESP – Botucatu (SP) – Brasil;  Professora do Centro Universitário das Faculdades Associadas de Ensino – UNIFAE – São João da Boa Vista  
(SP), Brasil.
2 Doutora; Professora do Centro Universitário das Faculdades Associadas de Ensino – UNIFAE – São João da Boa Vista (SP), Brasil. 
3 Doutora em Ciências Médica pela Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP – Campinas (SP), Brasil.
4 Doutor; Professor Assistente  do Departamento de Farmacologia da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP – Campinas (SP), Brasil.
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aumentar a sobrevida das pacientes. Entretanto as pesquisas em 
caráter inicial ou que ainda não sejam seguras para testes em hu-
manos devem ser testadas em modelos experimentais da doença.

Modelos experimentais de indução química de carcinogê-
nese mamária em ratas já foram testados no Brasil por Barros 
et al.2. Com 47 dias de vida, 20 ratas Sprague-Dawley, jovens 
e virgens, receberam por gavagem intragástrica 20 mg de 
7,12-dimetilbenz(a)antraceno (DMBA). Oito semanas depois 
da injeção de DMBA, 16 ratas apresentavam tumor nas mamas 
(80%). Com 13 semanas, todas desenvolveram carcinomas de 
mama (100%), que foram confirmados por análise histopato-
lógica, evidenciando que esse modelo experimental de indução 
química de carcinogênese mamária é factível. 

Roomi et al.3 utilizaram o N-methyl-N-nitrosourea (MNU) 
para desenvolver câncer de mama em 20 ratas Sprague-Dawley 
com 50 dias. Seis semanas após a administração, os tumores 
já eram palpáveis em 100% das ratas, com características de 
adenocarcinoma. Entretanto, Esendagli et al.4 sugerem a coexis-
tência de diferentes tipos de neoformação tumoral além do car-
cinoma com o uso de MNU, o que acaba interferindo nos pro-
cedimentos e nos resultados de experimentos com esse modelo.

Ratas Sprague-Dawley são escolhidas devido à semelhança 
entre a estrutura histológica do tumor da sua glândula mamária 
com a humana. Indução de carcinoma mamário em ratas fême-
as é um dos modelos animais mais  frequentes na investigação 
de carcinogênese da mama e tratamentos para câncer de mama3.

Sprague-Dawley e Wistar-Furth ratas fêmeas são os ani-
mais com maior suscetibilidade à indução química da carcino-
gênese mamária5,6.

Prejean et al.7 observaram, em estudo com 181 ratas fê-
meas Sprague-Dawley, que a ocorrência espontânea de câncer 
de mama foi de 30% em um acompanhamento de 540 dias. 
Entre os 179 machos, o aparecimento foi de 1%. Dos tumores 
encontrados nas 54 fêmeas, 43 eram fibroadenoma, 2 adenoma 
lobular e 13 adenocarcinomas lobulares.

O desenvolvimento espontâneo de tumores mamários, 
além de apresentar maior incidência entre 600 e 700 dias de 
vida, aparece em número mais significativo depois da metade 
da idade reprodutiva, entre 450 e 540 dias de vida8.

Dessa forma, não são viáveis estudos a partir da ocorrência 
espontânea de tumores, sendo, então, de fundamental impor-
tância o desenvolvimento de modelos experimentais de carci-
noma mamário para observações e intervenções científicas.

Métodos

Animais

Foram estudadas 30 ratas fêmeas virgens Sprague-Dawley 
criadas no Biotério do Centro Universitário das Faculdades 
Associadas de Ensino (UNIFAE) induzidas ao carcinogênese 
mamária. Com 50 dias de vida, foi injetado DMBA no ventre. 

As ratas foram alimentadas com ração (Purina® para roedores) 
e água ad libitum em ciclo fotoperiódico de 12 horas claro e 12 
horas escuro, a 22 ± 2 oC. 

Indução do tumor

O carcinoma mamário foi induzido por meio de uma única 
dose de 20 mg de  DMBA diluída em óleo de soja (1 mL) dada 
intragastricamente por gavage2.

Cirurgia

As ratas foram anestesiadas com xilazina (5 a 13 mg/kg), que-
tamina (40 a 87 mg/kg) e atropina e, em seguida, houve a re-
tirada dos 8 pares de mamas das ratas após o crescimento por 
90 dias do carcinoma mamário. Foi feita antibioticoterapia du-
rante a cirurgia (pentabiótico e  terramicina). Após esses proce-
dimentos, as ratas foram sacrificadas e foi realizada a necropsia 
de seus órgãos. A morte das ratas ocorreu na presença de um 
médico veterinário.

Após as ressecções cirúrgicas, o material foi encaminhado 
para a análise de peso e volume do tumor, além da caracte-
rística celular. Foi avaliada também a presença de metástases 
microscópicas e macroscópicas. Foram retiradas as vísceras em 
bloco, além dos dois ossos fêmures e do tecido cerebral. O peso 
das ratas foi acompanhado semanalmente pelos pesquisadores.

Patologia mamária 

Foram realizados cortes a partir dos blocos de parafina conten-
do as amostras de mama. Inicialmente, foi realizada a despa-
rafinização dos blocos de parafina com bloqueio da peroxidase 
endógena e recuperação antigênica. Posteriormente, foi pinga-
do o anticorpo primário específico e levado para incubação em 
câmara úmida. Depois de retiradas, as lâminas da câmara úmi-
da foram colocadas na geladeira overnight. Ao serem retiradas 
da geladeira, as lâminas foram lavadas e receberam o sistema 
Envision	Peroxidase; depois, foram contracoradas com hemato-
xilina de Mayer, lavadas, desidratadas e montadas.

Todas as lâminas foram interpretadas por dois médicos pa-
tologistas com índice 1,0 de concordância.

Aspectos éticos

Este projeto teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
para Seres Humanos e Animais da UNIFAE.

Resultados

Foram acompanhadas as massas das ratas semanalmente, sen-
do a média total de 268 g (± 33). Os tumores tornaram-se vi-
síveis a partir da quarta semana após a indução. Quatro ratas 
morreram antes das 12 semanas e não puderam ser avaliadas. 
Dessa maneira, a amostra ficou reduzida a 26 ratas, sendo que 
em quatro ratas (15%) não foram visualizados tumores.
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Doze semanas após a indução, 85% das ratas apresentaram 
desenvolvimento de câncer de mama (Figura 1). 

Histologicamente, todos os tumores foram carcinoma ma-
mário misto, com componentes tubulares, lobulares e papi-
líferos (Figuras 2 e 3), sendo 27% bem diferenciados e 73% 
moderadamente diferenciados. Não foi observada presença de 
metástases à distância em nenhum dos órgãos estudados.

Figura 1. Ratas com indução do carcinoma mamário.

Figura 2. Fotomicrografia ilustrativa de carcinoma mamário de rata com padrão 
papilífero (hematoxilina-eosina, 40X). 

Figura 3. Fotomicrografia ilustrativa de carcinoma mamário de rata com padrão 
tubular (hematoxilina-eosina, 100X). 

Discussão

A proposta deste estudo foi testar um modelo experimental de 
indução química de carcinogênese de mama para que futuros 
estudos possam ser realizados a partir de intervenções externas. 

A idade da rata é um fator importante a ser observado, uma 
vez que a eficácia da indução parece ser fortemente idade-de-
pendente. O tempo de indução utilizado nesse estudo foi de 
50 dias. O estágio do desenvolvimento da glândula mamária 
influencia a suscetibilidade de desenvolvimento da carcinogê-
nese, havendo maior sensibilidade na puberdade9.  

O tipo histológico encontrado foi carcinoma mamário mis-
to, com componentes tubulares, lobulares e papilíferos, sem 
metástase à distância. Observa-se uma significativa prolifera-
ção de células epiteliais e mioepiteliais, o que justifica a agres-
sividade local do tumor, mas sem que a membrana basal seja 
ultrapassada. Esse achado de ausência de metástase neste mo-
delo experimental concorda com Barros et al.2, que também 
não observou disseminação tumoral.

Estudos em fases iniciais e com proposta de intervenção são te-
merosos em humanos, devido ao risco de aumento de incidência de 
recidiva local ou de metástase à distância. O desenvolvimento de 
estudos que reproduzam com resultados satisfatórios modelos ex-
perimentais de carcinoma mamário contribui muito para o desen-
volvimento de técnicas de reabilitação, uma vez que torna possível 
a intervenção de recursos teoricamente danosos ao seres humanos.

Ratas Sprague-Dawley, que são geneticamente imunodefi-
cientes, são de fácil acesso no país, de fáceis reprodução e cria-
ção em laboratório e de custo viável. Além disso, apresentam 
taxas de carcinomas mamários espontâneas maiores que as 
outras raças e o desenvolvimento do tumor induzido pode ser 
observado macroscopicamente em poucas semanas. 

Considerações finais

O modelo proposto alcançou 85% de sucesso com 12 semanas 
de acompanhamento, mostrando-se efetivo como modelo ex-
perimental de carcinoma mamário. 

Financiamento

Estudo financiado pelo Programa de Auxílio à Pesquisa Cientí-
fica (PAPEC) do Centro Universitário da UNIFAE – São João 
da Boa Vista (SP), Brasil. 
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevalência de depressão, ansiedade e qualidade de vida em mulheres enca-
minhadas para atendimento em ambulatório terciário de mastologia, as quais são acompanhadas 
durante o diagnóstico e tratamento de câncer de mama. Métodos: Foi realizado estudo obser-
vacional de corte transversal, descritivo, analítico e prospectivo, em 25 mulheres em tratamento 
para câncer de mama, atendidas no Ambulatório de Mastologia do Hospital Geral de Palmas, 
Tocantins, no período entre Setembro a Novembro de 2009. Para esta pesquisa, foram aplicados 
a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), o questionário de qualidade de vida 
(WHOQOL-bref ) e um formulário com perguntas preenchidas pelo examinador, relativas às 
condições socioculturais, dando-se ênfase a antecedentes de eventos estressantes, como perda de 
parentes próximos, separação ou divórcio ou algum tipo de luto ou perda que pudesse influenciar 
no aspecto emocional das pacientes antes do diagnóstico. Resultados: Analisando os resultados 
apresentados, constatou-se que 52% das pacientes reconheceram que houve eventos estressantes 
antes do diagnóstico de câncer de mama. Desses eventos, 84,61% estavam relacionados à per-
da de um parente próximo. Quanto à análise da HADS, os dados apontam que sete pacientes 
apresentaram ansiedade e quatro pacientes apresentaram depressão, sendo 28 e 16%, respectiva-
mente. Conclusões: Os resultados apresentados sugerem que os eventos estressantes podem ter 
influência sobre o surgimento do câncer de mama, e que os fenômenos psicológicos de depressão 
e ansiedade necessitam de uma melhor avaliação quanto à utilização dos instrumentos de levan-
tamento de dados nas pesquisas realizadas. 

ABSTRACT

Objectives:	To	evaluate	the	prevalence	of	depression,	anxiety	and	quality	of	life	in	women	referred	
to outpatient care at tertiary mastology, who are followed-up during the diagnosis and treatment of 
breast cancer. Methods: An observational cross-sectional, descriptive, analytical, prospective study 
with	25	women	treated	for	breast	cancer	at	the	Mastology	Clinic	of	Hospital	Geral	de	Palmas	(HGP),	
Tocantins,	 Brazil,	 in	 the	 period	 from	 September	 to	November	 2009,	was	 accomplished.	 For	 this	
research,	 the	Hospital	 Anxiety	 and	Depression	 Scale	 (HADS),	 the	 questionnaire	 of	 quality	 of	 life	
(WHOQOL-bref)	and	a	form	filled	with	questions	by	the	examiner	on	the	socio-cultural	conditions,	
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Introdução

O câncer de mama é o segundo tipo mais frequente de câncer 
no mundo e o mais comum entre as mulheres. Segundo esti-
mativas do Instituto Nacional de Câncer (INCA) para o ano de 
2008, no Brasil, o número de casos novos é de aproximadamen-
te 49.400, com risco estimado em 51 casos para cada grupo de 
100.000 mulheres e no Tocantins espera-se em torno de 110 ca-
sos novos1. Essa é uma patologia que acomete mais as mulheres 
e que, além de provocar o temor da doença estigmatizada como 
maligna, afeta diretamente a feminilidade, pois altera um órgão 
que é extremamente relacionado às funções endócrinas, sexuais 
e além dessas, a sua função mais nobre que é a amamentação.

Há algumas pesquisas que apontam sobre a possibilidade de 
contribuições psicológicas no crescimento do câncer. Pesquisa-
dores têm estudado possíveis efeitos de estados emocionais na 
modificação hormonal repercutindo na alteração do sistema 
imunológico2. Há também estudos correlacionando o estresse e 
a depressão e o enfraquecimento do sistema imunológico, favore-
cendo, dessa forma, o desenvolvimento de formações tumorais3.

Fatores de origem psicológica, como quadros depressivos, 
têm sido estudados como possibilidade de aumentar o risco 
para o desenvolvimento de câncer. Os fatores psicológicos in-
fluenciam o sistema imune, e as síndromes depressivas aumen-
tam os níveis de citocinas pró-inflamatórias, principalmente 
a interleucina-6, o que poderia alterar o sistema imunológico 
com diminuição da atividade das células natural-killer e o nú-
mero de linfócitos T, o que pode ser encontrado também em 
quadros de ansiedade, estresse pós-traumático e em estilos de 
personalidades (negação, repressão e evitação)4. Os níveis ele-
vados de estresse podem suprimir o sistema imunológico, au-
mentando a sobrevida de células anormais e dificultando o or-
ganismo a combatê-las, levando ao aparecimento de doenças5. 
Segundo a literatura especializada, os problemas psicológicos 
mais frequentes em mulheres acometidas por câncer de mama 
são: depressão, ansiedade e estresse6.

A ansiedade foi mais encontrada em pacientes com câncer 
de mama, em torno de 85%, do que em pacientes com outros 
tipos de câncer (73%) e não foi observada diferença significati-
va em relação à depressão nessas pacientes do que nas pacientes 
com outros tipos de câncer7.

emphasizing the history of stressful events such as loss of close relatives, separation or divorce or some 
sort of grief or loss that could influence the emotional aspect of the patients before diagnosis were ap-
plied. Results:	Analyzing	the	presented	results,	it	was	verified	that	52%	of	patients	recognize	that	they	
had	stressful	events	before	the	diagnosis	of	breast	cancer,	and	84.61%	of	these	events	were	related	to	the	
loss	of	a	close	relative.	The	data	of	the	analysis	of	the	HADS	showed	that	seven	patients	had	anxiety	
and	four	patients	had	depression,	28	and	16%,	respectively.	Conclusions: The results suggest that the 
stressful events can influence the onset of breast cancer, and the psychological phenomena of depression 
and	anxiety	require	a	better	assessment	on	the	use	of	instruments	for	data	collection	in	the	studies.

Em um estudo sobre a qualidade de vida de 110 mulheres 
com câncer de mama que estavam em tratamento, há pelo me-
nos um ano, observou-se que idade, escolaridade, tipo de cirurgia 
e tempo de cirurgia não influenciaram a qualidade de vida nos 
domínios psicológico, físico, meio ambiente e relações sociais8. A 
escala hospitalar de ansiedade e depressão (HADS) foi desenvol-
vida com o intuito de detectar estados de ansiedade e depressão 
em pacientes com doenças físicas e em tratamento ambulatorial9.

Payne et al.10 avaliaram a prevalência de ansiedade e de-
pressão em mulheres com câncer de mama utilizando três ins-
trumentos de autoavaliação, HADS , Brief Symptom Inventory 
(BSI) e Escala Visual e Análoga (VAS) e encontraram maior 
utilidade da HADS.

Em um estudo realizado em Israel, foram analisadas 622 
mulheres, das quais 255 com câncer de mama e 367 sem a 
doença. Utilizando-se o BSI e um questionário sobre eventos 
traumáticos, o estudo mostrou uma associação entre eventos 
traumáticos e câncer de mama quando houve dois ou mais 
eventos, porém não houve aumento do risco quando se encon-
trou apenas um evento traumático. Pouco se conhece sobre a 
forma que esses eventos influenciam no início e na progressão 
do tumor11. O quadro depressivo diagnosticado e tratado pode 
melhorar a qualidade de vida, a evolução clínica do paciente e 
a diminuição de custos. A depressão pode desmotivar a pacien-
te com diminuição da observância ao tratamento, piorando o 
quadro clínico e o prognóstico12.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência de de-
pressão, ansiedade e qualidade de vida em mulheres encami-
nhadas para atendimento em ambulatório terciário de mas-
tologia, as quais são acompanhadas durante o diagnóstico e 
tratamento de câncer de mama. 

Métodos

Para este estudo observacional de corte transversal, descritivo, 
analítico e prospectivo, foram selecionadas 25 mulheres em 
tratamento para câncer de mama, atendidas no Ambulatório 
de Mastologia do Hospital Geral de Palmas (HGP), Tocan-
tins, no período de Setembro a Novembro de 2009. Para esta 
pesquisa, foi aplicada a HADS, o questionário de qualidade de 
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vida World Health Organization Quality of Life-bref (WHO-
QOL-bref ) e um formulário com perguntas preenchidas pelo 
examinador relativas às condições socioculturais, dando-se 
ênfase a antecedentes de eventos estressantes, como perda de 
parentes próximos, separação ou divórcio ou algum tipo de 
luto ou perda que pudesse influenciar no aspecto emocional 
das pacientes antes do diagnóstico.

A escala HADS vem sendo utilizada em pacientes com do-
ença orgânica, sendo um instrumento capaz de medir a ansieda-
de e a depressão separadamente e tem sido utilizada com sucesso 
para avaliar sintomas psicológicos em portadores de câncer13. 

A escala é composta de 14 questões, sendo 7 para ansieda-
de e 7 para depressão, o entrevistado atribui uma nota de 0 a 
3 para cada pergunta, totalizando uma pontuação que pode 
variar de 0 a 21 em cada subescala. Uma pontuação de oito ou 
mais em cada subescala sugere transtorno de depressão e/ou 
ansiedade, não servindo para quantificar a gravidade dos sinto-
mas. O WHOQOL-bref consta de 26 questões, sendo 2 ques-
tões gerais de qualidade de vida e 24 questões que compõem 
as facetas do instrumento original, divididas em 4 domínios: 
físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente14.

A amostra desta pesquisa foi rastreada em 25 mulheres em 
tratamento para câncer de mama independente da fase de tra-
tamento, excluindo-se àquelas que já haviam terminado seu 
tratamento. A idade variou entre 34 e 85 anos. As mulheres 
foram consultadas antes da aplicação dos testes, orientadas a 
respeito do presente estudo e sua finalidade, bem como a isen-
ção total de ônus ou restrição ao seu tratamento. Foram orien-
tadas a assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido, 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Tocantins (UFT) sob o nº 058/2009. 

Os dados foram analisados utilizando os softwares Statisti-
cal Package for Social Science (SPSS), versão 10.0 e Bioestat 5.0.

Resultados

Procedeu-se a uma análise descritiva dos dados, construin-
do para as variáveis quantitativas tabelas com medidas de 
tendência central e de dispersão, de acordo com o tipo de 
variável analisada (discreta ou contínua). A associação en-
tre o tipo de tratamento e o escore de depressão avalia-
da pelo teste de G. Calculou-se também o escore médio de 
cada uma das 26 questões (facetas) e, em seguida, o escore 
médio de cada um dos quatro domínios, além da QV geral. 
Os escores das questões q3 q4 q26 foram recodificados de 
acordo com a escala a seguir: (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1). 
Com o escore médio, realizaram-se os cruzamentos das vari-
áveis com os domínios do WHOQOL-bref mediante a apli-
cação de ANOVA e regressão múltipla. Para todos os testes 
feitos considerou-se o nível de significância de 5% (p<0,05) 
para o Erro Tipo I. Ainda, para avaliar a consistência inter-

na do WHOQOL-bref, ou seja, a correlação e homogeneidade 
entre os itens do instrumento em cada um dos seus domínios, 
utilizou-se o Coeficiente Alfa de Cronbach. 

Quanto às características das pacientes, 11 tinham sido 
submetidas à cirurgia conservadora (quadrantectomia), 10 fo-
ram mastectomizadas e 4 não haviam feito tratamento cirúr-
gico. Em relação ao estado civil, 15 eram casadas, 5 viúvas, 3 
separadas e 2 solteiras (Tabela 1).

Idade (anos)
50,44 ± 12,07(Média ± desvio padrão)

Estado civil
Casadas 15
Solteiras 2
Separadas 3
Viúvas 5

Escolaridade
Fundamental incompleto 8
Fundamental completo 8
Ensino médio 5
Superior incompleto 2
Superior completo 2

Religião
Evangélicas 13
Católicas 11
Outras 1

Principal atividade
Do lar 13
Lavradora 3
Vendedora 2
*Outras 7

Tabela 1. Características gerais das pacientes

* Refere-se a profissões com frequência = 1. 

Em relação aos antecedentes familiares de câncer de mama, 
20 das pacientes negam esse fato e 5 relatam antecedentes da 
doença em parentes de primeiro e segundo grau. 

Dessas pacientes, 13 relataram algum evento estressante 
com marcador de tempo de 5 anos antes do diagnóstico, tais 
como: perdas, luto e separação.

Quanto à relação entre as pacientes que apresentaram de-
pressão e o tipo de cirurgia, duas fizeram cirurgia conservado-
ra, uma fez mastectomia e uma não fez cirurgia. Nas tabelas 
abaixo, apresentam-se os escores dos cruzamentos das variáveis 
com os domínios do WHOQOL-bref.

No que se refere aos domínios e ao tipo de tratamento re-
alizado (Tabela 2), observa-se que os resultados indicam que 
todos os domínios do instrumento WHOQOL-bref apresenta-
ram escores médios entre 3,35 (meio ambiente) e 3,85 (relações 
sociais), tendo assim os pacientes uma qualidade de vida clas-
sificada entre intermediária (3=3) em todos os tipos de trata-
mento realizado.
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Tipo de tratamento Físico Psicológico Relações sociais Meio ambiente
Quimioterapia 3,38 (0,61) 3,39 (0,47) 3,96 (0,42) 3,29 (0,50)
Cirurgia 3,78 (0,62) 3,86 (0,53) 3,73 (0,44) 3,41 (0,61)
Outros (hormonioterapia 
e radioterapia)

3,54 (0,59) 3,83 (0,47) 4,07 (0,28) 3,33 (0,21)

Teste ANOVA F0,05;22 =1,06; P = 0,36 F0,05;22 = 2,50; P = 0,10 F0,05;22 = 1,46; P = 0,25 F0,05;22 = 0,13 P = 0,87

Tabela 2. Média, desvio padrão (parêntese) e análise de variância dos quatro domínios em relação ao tipo de tratamento

Questão Facetas de qualidade de vida geral Valor do escore médio
1 Como você avaliaria sua qualidade de vida? 3,64
2 Você está satisfeito (a) com a sua saúde? 3,64

Escore médio geral 3,64
Facetas do domínio físico

3 Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você precisa? 3,76
4 O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 3,12
10 Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 3,68
15 Quão bem você é capaz de se locomover? 3,76
16 Quão satisfeito (a) você está com seu sono? 3,92
17 Quão satisfeita você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 3,6
18 Quão satisfeita você está com sua capacidade para o trabalho? 3,28

Escore médio geral do domínio 3,59

Tabela 3. Escore médio das facetas de qualidade de vida geral do instrumento WHOQOL-bref em paciente em relação ao domínio físico

Número da 
questão

Facetas do domínio psicológico Valor do escore médio

5 O quanto você aproveita a vida? 3,08
6 Em que medida você acha que sua vida tem sentido? 3,88
7 O quanto você consegue se concentrar? 3,52
11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 3,84
19 Quão satisfeita você está consigo mesma? 3,76
26 Com que frequência você tem sentimentos negativos, tais como mau humor, desespero, 

ansiedade e depressão?
4,04

Escore médio do domínio 3,69
Facetas do domínio relações sociais

20 Quão satisfeita você está com suas relações pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 4,24
21 Quão satisfeita você está com sua vida sexual? 3,08
22 Quão satisfeita você esta com o apóio que você recebe de seus amigos? 4,24

Escore médio do domínio 3,85

Tabela 4. Escore médio das facetas de qualidade de vida geral do instrumento WHOQOL-bref em paciente relacionado ao domínio psicológico e relações sociais

Quanto ao escore das facetas de qualidade de vida em rela-
ção ao domínio físico (Tabela 3), observa-se que o escore médio 
varia entre 3,62 e 3,92. 

Em relação ao escore das facetas de qualidade de vida geral 
do instrumento WHOQOL-bref nas pacientes, relacionando-
o ao domínio psicológico e às relações sociais, há variação de 
3,08 a 3,88 (Tabela 4). 

Em relação ao escore das facetas de qualidade de vida geral do 
instrumento WHOQOL-bref relacionado ao domínio do meio 
ambiente, observa-se que o escore varia de 2,53 a 3,80 (Tabela 5).

Validade de critério

Quando os domínios foram correlacionados entre si (Tabela 6), 
somente um apresentou coeficientes de correlação significativos 
(meio ambiente e físico). O domínio 3 (psicológico e físico) 
apresentou o coeficiente de correlação mais baixo em relação 
aos demais domínios.

Quanto à análise da HADS, os dados apontam que sete 
pacientes apresentaram ansiedade e quatro apresentaram de-
pressão, sendo 28% e 16%, respectivamente. 
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Questão Facetas do domínio meio ambiente Valor do escore médio
8 Quão seguro (a) você se sente em sua vida diária? 3,44
9 Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos? 3,76
12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 2,56
13 Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 3,4
14 Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 2,84
23 Quão satisfeita você está com as condições do local onde mora? 3,8
24 Quão satisfeita você está com o acesso aos serviços de saúde? 3,6
25 Quão satisfeita você está com o seu meio de transporte? 3,4

Escore médio do domínio 3,35

Tabela 5. Escore médio das facetas de qualidade de vida geral do instrumento WHOQOL-bref em paciente em relação ao domínio do meio ambiente

Físico Psicológico Relações 
sociais

Meio 
ambiente

Físico - 0,01 (0,96) 0,03 (0,88) 0,53 (0,07)
Psicológico - 0,23 (0,27) 0,18 (0,39)
Relações 
sociais

- 0,17 (0,40)

Meio 
ambiente

-

Tabela 6. Matriz de correlação de Spearman (valor de P entre parêntese) 
entre os diferentes domínios na amostra total

Discussão

Analisando os resultados apresentados, constatou-se que 52% 
das pacientes reconhecem que houve eventos estressantes antes 
do diagnóstico de câncer de mama. Desses eventos, 84,61% 
encontram-se relacionados à perda de um parente próximo.

Ficou demonstrado que a maioria das pacientes apresentou 
eventos estressantes antes do diagnóstico, o que corroborando 
alguns estudos, em que se analisaram eventos estressantes, esti-
lo de vida, suporte social, fatores emocionais e de personalida-
de, e a relação entre os fatores psicológicos e o desenvolvimento 
de câncer de mama. Não houve evidência de que ansiedade 
crônica ou depressão afetasse o desenvolvimento de câncer de 
mama. Os fatores mais fortemente relacionados foram repres-
são e eventos estressantes durante a vida15.

No que se refere aos domínios quanto ao tipo de tratamen-
to realizado (Tabela 2), observa-se que os resultados indicam 
que todos os domínios do instrumento WHOQOL-bref apre-
sentaram escores médios entre 3,35 (meio ambiente) e 3,85 (re-
lações sociais), tendo assim os pacientes uma qualidade de vida 
classificada como intermediária (3=3).

Em relação às facetas do domínio físico, encontra-se um es-
core geral de 3,59. Já na faceta de domínio psicológico, o escore 
geral é de 3,69. As facetas dos domínios das relações sociais e 
meio ambiente apresentam um escore de 3,85 e 3,35 respecti-
vamente. O que se pode inferir que no conjunto dos domínios, 
há uma avaliação pelas pacientes que suas vidas apresentam 
uma média razoável quanto à qualidade de vida. 

Ficando esses dados de acordo com os estudos de Huguet 
et al.8, que avaliaram a qualidade de vida de 110 mulheres com 
câncer de mama que estavam em tratamento há pelo menos 
um ano. Observou-se que idade, escolaridade, tipo de cirurgia 
e tempo de cirurgia não influenciaram a qualidade de vida nos 
domínios psicológico, físico, meio ambiente e relações sociais. 
As mulheres que mantinham vida sexual estável obtiveram 
maiores escores no domínio psicológico e relações sociais e 
mulheres com melhor nível socioeconômico ressaltaram-se nos 
domínios físico e meio ambiente. 

Quanto à análise da HADS, os dados apontam que sete pa-
cientes apresentaram ansiedade e quatro apresentaram depres-

são, sendo 28% e 16%, respectivamente. Na literatura, os estu-
dos de Payne et al.10 encontraram maior utilidade da HADS, 
pois em pesquisa realizada, utilizando três instrumentos de 
autoavaliação, HADS, BSI e VAS, avaliaram a prevalência de 
ansiedade e depressão em mulheres com câncer de mama. Ve-
rificou-se, portanto, que esses estudos realizaram uma análise 
comparativa entre os referidos instrumentos, o que não foi o 
propósito desta pesquisa, haja vista que não foi realizado um 
estudo de corte longitudinal, nem tampouco uma análise com-
parativa entre os instrumentos de WHOQOL-bref e a HADS, 
mas sim uma complementação entre os instrumentos, cujos 
dados apresentados sugerem que os eventos estressantes podem 
ter influência sobre o surgimento do câncer de mama, e que os 
fenômenos psicológicos de depressão e ansiedade necessitam de 
uma melhor avaliação quanto à utilização dos instrumentos de 
levantamento de dados nas pesquisas realizadas. 
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RESUMO

O câncer de mama na gestação vem se tornando uma realidade na medida em que a idade 
da primeira gestação das mulheres aumenta. Aproximadamente 3% dos tumores de mama são 
diagnosticados em mulheres grávidas entre os 23 e os 47 anos de idade (média de 33 anos). Por 
definição, o câncer de mama associado à gestação é todo câncer de mama diagnosticado durante 
a mesma ou até um ano após o parto. Em geral, o câncer de mama na gestação apresenta-se de 
forma avançada devido principalmente ao atraso no diagnóstico e no tratamento do que devido 
às características histológicas dos tumores. Na literatura, ainda não há um consenso sobre a me-
lhor estratégia terapêutica a ser usada. São apresentados aqui três casos de câncer de mama du-
rante a gestação bem como uma análise sobre aspectos patológicos, diagnósticos e terapêuticos, 
com base na experiência dos autores e no que há de mais recente na literatura. 

ABSTRACT

Pregnancy-associated	breast	cancer	is	becoming	a	reality	since	women	delay	childbearing.	Approxi-
mately	3%	of	breast	cancers	are	diagnosed	in	pregnant	woman	between	23	to	47	years	(mean	age	33	
years).	It	is	defined	as	any	breast	carcinoma	diagnosed	during	pregnancy	or	during	the	first	postpartum	
year. The pregnancy-associated breast cancer usually presents as an advanced stage, in part because 
of delay on diagnostic and treatment, than histological characteristics of the breast cancer. There is 
no consensus about the better treatment option that should being used. We report here three cases of 
pregnancy-associated breast cancer and discuss some clinical, histopathological, diagnostic and thera-
peutic	aspects,	showing	our	experience	and	the	more	recent	we	found	in	literature.

Introdução

O câncer de mama é a neoplasia maligna mais comumente diagnosticada durante a gestação. Por 
definição, o câncer de mama associado à gestação é todo câncer de mama diagnosticado durante 
a mesma ou até um ano após o parto1.  Uma vez que a incidência de câncer de mama aumenta 
com a idade, espera-se um aumento da incidência do câncer de mama durante a gestação na 
medida em que as mulheres estão tendo seu primeiro filho mais tardiamente. Em geral, a idade 
média do diagnóstico do câncer de mama durante a gestação é entre 33 e 34 anos, com média da 
idade gestacional ao diagnóstico do câncer entre a 17ª e a 25ª semanas2. 

Por ser um evento pouco frequente, não há normatização com relação à melhor abordagem. 
São apresentados três casos de câncer de mama diagnosticados durante a gravidez, tratados no 
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1 Departamento de Mastologia do Hospital AC Camargo da Fundação Antônio Prudente, São Paulo (SP), Brasil.
Endereço para correspondência: Solange Maria Torchia Carvalho – Rua Borges Lagoa, 1.065, conj. 156 – CEP 04038-032 – São Paulo (SP), 
Brasil – e-mail: solcarvalho@uol.com.br
Recebido em: 17/02/2010. Aceito em: 12/04/2010



Câncer de mama na gestação: relato de casos

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):86-88

87

Hospital AC Camargo, em fases distintas, com tipos histoló-
gicos variados, e é feito um breve resumo do que há de mais 
recente na literatura sobre o assunto.

Caso 1 

JSA, 38 anos, apresentou achado mamográfico de microcalci-
ficações pleomórficas e agrupadas em mama direita (BIRADS 
4). Na vigência da investigação, a paciente descobriu estar na 
12ª semana de gestação. Na 14ª semana, a paciente foi subme-
tida à ressecção das microcalcificações. O exame anatomopa-
tológico mostrou tratar-se de carcinoma ductal in situ (CDIS), 
padrão cribiforme, grau nuclear 3, com margens comprome-
tidas.  A paciente foi submetida à mastectomia simples, duas 
semanas após a primeira cirurgia. O laudo final mostrou pre-
sença de CDIS multifocal, padrão sólido, com presença de co-
medonecrose. A gestação correu sem nenhum tipo de intercor-
rência, e uma criança saudável nasceu por parto cesáreo na 35ª 
semana. Após o nascimento da criança, optou-se por iniciar o 
uso de tamoxifeno, que foi utilizado por cinco anos. A paciente 
apresenta-se assintomática, com oito anos de seguimento, e a 
criança se desenvolve de maneira normal.

Caso 2 

VMMS, 39 anos, percebeu nódulo na mama direita desde o 
início da gestação. Na 28ª semana de gestação, procurou o Ser-
viço do Hospital AC Camargo, onde foi identificada massa em 
mama direita com 5,5 cm, sem linfonodos axilares palpáveis, 
cuja core demonstrou tratar-se de carcinoma de ductal invasivo 
(CDI) com padrão de infiltração lobular, grau nuclear 2  e grau 
II de SBR. Optou-se por iniciar o tratamento com quimio-
terapia neoadjuvante com epirrubicina 75 mg/m2 e ciclofos-
famida 500 mg/m2 a cada 21 dias, sendo que após três ciclos 
a paciente entrou em trabalho de parto, com bebê nascido de 
parto cesáreo sem intercorrências. Foi realizada mastectomia 
radical modificada um mês após o parto com tumor residual 
de 3,5 cm (carcinoma lobular pleomórfico) e 1 linfonodo com-
prometido em 16 dissecados. Foi indicada complementação da 
quimioterapia e radioterapia posterior, que está sendo conclu-
ída atualmente. 

Caso 3

CFL, 38 anos, procurou o Serviço do Hospital AC Camargo, 
após ter realizado mamotomia de microcalcificações de mama 
direita, com diagnóstico de CDI. Durante a fase de exames 
pré-operatórios e estadiamento, descobriu gestação de nove se-
manas. Na 11ª semana de gestação, foi submetida à mastecto-
mia radical modificada sem reconstrução imediata e, no laudo 
final, identificou-se um tumor de 3,5 cm, do tipo CDI com 
ausência de comprometimento linfonodal em 19 linfonodos 
dissecados. Realizou quimioterapia adjuvante com quatro ci-
clos de ciclofosfamida e doxorrubicina. A criança nasceu na 33ª 
semana de gestação, necessitando de Unidade de Terapia In-

tensiva Neonatal (UTIN) para cuidados iniciais. A amamenta-
ção ocorreu por seis meses e, após esse período, iniciou-se o uso 
de tamoxifeno. A criança, atualmente, encontra-se saudável e 
com desenvolvimento normal. Nove meses após o parto, a pa-
ciente foi submetida à reconstrução mamária e encontra-se sem 
evidência de doença após 17 meses de seguimento.

Discussão

Aproximadamente 3% dos tumores de mama são diagnosti-
cados em mulheres grávidas entre os 23 e os 47 anos de idade 
(média de 33 anos)3. Em geral, o câncer de mama na gravidez 
apresenta-se na forma avançada, muito mais pelo atraso no 
diagnóstico e, consequentemente, do tratamento, do que de-
vido às características histológicas dos tumores4. No passado, 
acreditava-se que a interrupção da gestação poderia melhorar 
o prognóstico, o que não foi observado, não sendo atualmente 
considerada uma opção terapêutica5. As alterações fisiológicas 
encontradas na mama gravídica (hipertrofia e ingurgitamento) 
podem contribuir.

A mamografia pode ser realizada durante a gestação, des-
de que seja utilizada a proteção abdominal, com pouco risco 
ao feto, e a core biópsia é o melhor método de avaliação his-
tológica6. 

A maioria dos tumores são CDIs, com a frequência va-
riando entre 80% e 100%, seguido pelo carcinoma lobular 
invasivo7. Em geral, apresentam maior grau histológico, tumo-
res maiores, presença de comprometimento linfonodal axilar 
(56% a 67%), maior componente de invasão vascular sanguí-
nea e linfática2,6.

Com relação aos receptores hormonais, 54% a 80% das 
pacientes são receptores de estrogênio-negativos2. Discute-se se 
este fato é devido a uma característica biológica esperada nas 
pacientes jovens ou se é devido aos resultados falsos-negativos, 
ocasionados pelos altos níveis de estrogênios circulantes duran-
te o período gestacional e que levam a uma baixa regulação dos 
receptores hormonais8. A positividade para HER2 foi observa-
da entre 28% a 58% das pacientes que desenvolveram câncer 
de mama durante a gestação2,9. 

Durante a realização do estadiamento da paciente grávida, 
deve-se tomar o cuidado com alguns exames que usam radiação 
ionizante, em função dos riscos aos quais é exposto o feto. O 
raio X de tórax é considerado seguro durante a gestação, sendo 
a dose estimada de exposição fetal de 0,0001 Gy, quando usada 
proteção abdominal7. A ressonância magnética pode ser uma 
alternativa à tomografia de tórax, abdome e cérebro, podendo 
ser usada também para estudar o acometimento ósseo, embo-
ra os seus efeitos sobre os primeiros meses de gestação ainda 
sejam desconhecidos7. O uso do gadolíneo deve ser evitado se 
possível, visto que o mesmo atravessa a barreira placentária e 
seus efeitos sobre o desenvolvimento fetal são desconhecidos7.
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O tratamento cirúrgico da mulher grávida com câncer de 
mama é a mastectomia, evitando-se, assim, a necessidade da 
radioterapia. Com relação à pesquisa do linfonodo sentinela, a 
utilização do radioisótopo pode ser segura; contudo, o uso do 
azul patente não é recomendado3.

A administração da radioterapia nas mamas, parede toráci-
ca e linfonodos axilares não é segura durante o período gesta-
cional. Dessa forma, quando existe a necessidade da realização 
de radioterapia na mulher grávida com câncer de mama, esta 
deve ser postergada para o período pós-parto10. 

As mudanças fisiológicas que ocorrem durante a gestação 
podem alterar a farmacocinética e a farmacodinâmica dos qui-
mioterápicos nas mulheres gestantes11. Quando as drogas qui-
mioterápicas são administradas durante o primeiro trimestre 
da gestação, há risco de desenvolvimento de aborto espontâneo 
e de malformações fetais, sendo que o risco estimado de mal-
formações é de até 17%11. Durante os segundo e terceiro tri-
mestres de gestação, a quimioterapia com o uso do 5-fluoracil, 
ciclofosfamida e doxorrubicina tem sido usada, pois a organo-
gênese está completa e as malformações são menos prováveis 
de acontecerem11,12. Porém, ainda podem ocorrer trabalho de 
parto prematuro e baixo peso ao nascer. Existem poucos dados 
sobre o uso dos taxanos durante a gestação, de modo que não 
são recomendados durante esse período13.

Existem evidências de que o tamoxifeno pode ocasionar 
malformações congênitas, como defeitos craniofaciais e genitália 
ambígua6. Estudos têm demonstrado taxa relativamente alta de 
positividade para HER2 em pacientes grávidas com câncer de 
mama12. Entretanto, a expressão do HER2 também é alta nos te-
cidos embrionários, sugerindo alguma função no desenvolvimen-
to do mesmo, contraindicando-se seu uso no período gestacional. 
Alguns estudos têm demonstrado o desenvolvimento de oligoâm-
nio com uso dessa droga, de modo que o uso do trastuzumabe, 
quando indicado, deve ser reservado ao final da gestação14.

Apesar de estar associado a um pior prognóstico, um estudo 
recente mostrou que pacientes jovens portadoras de câncer de 
mama na gravidez não apresentaram diferença estatisticamente 
significante nas taxas de recorrência locorregional, metástase à 
distância e sobrevida global, quando comparadas às pacientes 
que não se encontravam grávidas, porém a gestação contribuiu 
para um atraso no diagnóstico e no tratamento5. Dessa forma, 
acredita-se ser de extrema importância a conscientização de pa-
cientes e obstetras durante o acompanhamento pré-natal sobre 

a necessidade de investigação de qualquer anormalidade nas 
mamas dessas pacientes.
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RESUMO

O câncer de mama é a neoplasia maligna mais comum durante a gestação. Os autores relatam 
o caso de uma mulher de 33 anos com câncer de mama com metástase hepática e placentária 
diagnosticado durante o terceiro trimestre da gestação.

ABSTRACT

Breast cancer is the most common malignant neoplasm during pregnancy. The authors report the case 
of	a	33-year-old	woman	with	breast	cancer	with	liver	and	placental	metastasis	diagnosed	during	the	
third trimester of pregnancy.

Introdução

O câncer de mama associado à gestação é definido como aquele diagnosticado durante o período 
gestacional ou em até um ano após o parto1. 

Não existem estudos controlados sobre o assunto, mas estima-se a sua incidência em um caso 
para cada três mil gestantes1. As metástases placentárias do câncer de mama são ainda mais raras, 
com quatro casos descritos na literatura sendo somente um com invasão das vilosidades coriôni-
cas. Não há relatos de disseminação do tumor para o feto2. 

Apesar de evento raro, alguns tumores malignos exibem potencial de disseminar metástases 
para a placenta, sendo os mais comuns o melanoma, as leucemias, o câncer de mama e o de 
pulmão3.

Trabalho realizado na Maternidade Carmela Dutra (MCD), Florianópolis (SC), Brasil.
1 Médicos residentes de Ginecologia e Obstetrícia da Maternidade Carmela Dutra (MCD), Florianópolis (SC), Brasil.
2 Mastologistas da Maternidade Carmela Dutra  (MCD), Florianópolis (SC), Brasil.
3 Patologista do Centro de Pesquisas Oncológicas (CEPON), Florianópolis (SC), Brasil. 
Endereço para correspondência: Andressa Biscaro – Rua Jornalista Tito Carvalho, 155, apto. 203 – Edifício Ímola –Trindade –  
CEP 88040-480 – Florianópolis (SC), Brasil. Telefone: (48) 9977-1360 / (48) 3251-7545 – e-mail: dessabis@hotmail.com 
Recebido em: 03/03/2010. Aceito em: 17/05/2010
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Figura 1 – Carcinoma ductal invasor infiltrando parênquima mamário (HE, 100 x).

Figura 2 – Bloco de células neoplásicas entre as vilosidades placentárias (HE, 100 x). Figura 3 – Bloco de células neoplásicas entre as vilosidades placentárias (HE, 200 x).

Neste relato, apresentamos o caso de uma paciente com 
câncer de mama com metástase hepática e placentária.

Relato do caso

Gestante de 33 anos, com idade gestacional de 33 semanas e 
2 dias, internada na Maternidade Carmela Dutra, em Floria-
nópolis, SC, em 17 de maio de 2009, com quadro de dispneia 
e dor abdominal. Apresentava-se em bom estado geral, anic-
térica, normotensa, taquicárdica e com leve dispneia. Os ba-
timentos cardíacos fetais eram normais; no entanto, chamava 
a atenção o aumento importante do volume abdominal, des-
proporcional à idade gestacional e que dificultava a medida da 
altura do fundo uterino. A paciente trazia uma ultrassonografia 
(US) de outro serviço (realizada seis dias antes da internação) 
com diagnóstico de hepatomegalia que, segundo ela, seria in-
vestigada após a resolução da gestação.

A US de abdome, realizada na maternidade, evidenciou he-
patomegalia com imagens nodulares hipoecogênicas e ascite, 

sugestivas de metástases. A investigação do sítio primário do 
tumor foi iniciada pela hipótese mais provável, a mama, cuja 
imagem mostrou um nódulo sólido hipoecogênico com con-
tornos espiculados e microcalcificações agrupadas, medindo 
3,4 x 2,2 x 2,5 centímetros (cm), em quadrante superior ex-
terno da mama esquerda; BI-RADS® 5. No exame físico, além 
desse nódulo, a paciente apresentava comprometimento dos 
linfonodos axilares ipsilaterais.

Os exames laboratoriais apresentaram aumento progressivo 
das enzimas hepáticas e da fosfatase alcalina.

Frente a esses achados e a importante deterioração clínica 
materna, foi programada a cesariana (após corticoterapia para 
maturação pulmonar) e biópsia do nódulo da mama no mesmo 
ato cirúrgico. Nasceu uma menina, viva e vigorosa, com exame 
físico normal. Foi coletado líquido ascítico para pesquisa de cé-
lulas neoplásicas com resultado negativo (amostra considerada 
inadequada para análise).

O exame anatomopatológico do nódulo da mama e da pla-
centa evidenciou: 
1. nódulo da mama: carcinoma ductal invasivo com 

componentes de carcinoma intraductal de alto grau e 
comedonecrose e presença de invasão angiolinfática 
multifocal (Figura 1); 

2. placenta: presença de metástase de carcinoma focal 
em espaço interviloso e focos de infarto; membranas 
fetais e cordão umbilical sem alterações histológicas 
significativas (Figuras 2 e 3). 

Na imuno-histoquímica, o receptor de estrógeno era nega-
tivo e o de progesterona positivo. Havia também positividade 
forte para CERB-B2 ⁄HER2-NEU no componente intraductal 
e indeterminado no componente invasivo.

A paciente evoluiu com piora clínica progressiva e fale-
ceu em 5 de junho de 2009. Segundo a família, a criança 
apresenta desenvolvimento normal e livre de doença até o 
momento.
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Discussão

A média de idade das pacientes com câncer de mama durante 
a gestação é de 33 anos (22-43 anos) e a maioria dos casos são 
diagnosticados durante o segundo trimestre, sendo a média de 
idade gestacional de 21 semanas1.

Sua apresentação mais comum é a presença de uma massa 
dolorosa na mama. No entanto, 80% das gestantes com essa 
queixa apresentam doenças benignas1.

Durante a gestação, a hiperplasia glandular e ductal fisioló-
gica, que prepara a mama para lactação, torna-a mais densa, di-
ficultando a detecção de pequenos nódulos.  Por esse motivo, o 
melhor momento para um exame basal da mama é o primeiro 
trimestre da gestação, fato muitas vezes ignorado nas primeiras 
consultas do pré-natal1.

A gestação em si não piora o prognóstico da doença e não é 
fator de risco independente para câncer de mama4. É o atraso 
no diagnóstico (estimado em seis meses ou mais), tanto por 
parte da paciente quanto do médico, que contribui para a apre-
sentação mais avançada da doença. O risco de envolvimento 
linfonodal aumenta em 0,028% por dia, baseado em um tem-
po de duplicação celular de 130 dias, possível motivo pelo qual 
as metástases linfonodais são mais frequentes nas gestantes. 
O tamanho do tumor ao diagnóstico é geralmente de 3,5 cm 
comparado com 2 cm fora da gestação1. 

Na patologia, observa-se que o carcinoma ductal invasivo é 
o tipo histológico mais comum, seguido pelo lobular invasivo, 
sendo a maioria dos tumores de alto grau e o achado de invasão 
linfovascular é comum. Os receptores hormonais para proges-
terona e estrogênio são frequentemente negativos (ao redor de 
70%) e de 28% a 58% expressam HER2/neu1. 

O tratamento do câncer visa ao controle da doença e à 
prevenção de metástases com a menor exposição fetal possí-
vel. O tipo de cirurgia é definido pelo tipo do tumor e não 
pela gestação e, junto com a quimioterapia (após o primeiro 
trimestre), formam o tratamento mais adequado durante esse 
período. Pela exposição fetal, a radioterapia e a hormoniotera-
pia são evitadas1. 

A interrupção da gestação não melhora o prognóstico da 
doença1 e, segundo dei Malatesta et al.5 (2009), o principal 
problema obstétrico associado ao câncer de mama durante a 

gestação é a prematuridade, sendo a interrupção da gestação 
indicada apenas para possibilitar o tratamento adequado da 
doença ou por complicações maternas (pré-eclâmpsia) e fetais 
(retardo de crescimento intrauterino). Existem, na literatura, 
relatos de insuficiência placentária causada por metástases nos 
espaços intervilosos da placenta6. 

Em mulheres com tumores malignos diagnosticados du-
rante a gestação, a placenta deve ser sempre examinada em 
busca de metástases, apesar de a presença destas ser inesperada. 
Se presentes, mas restritas ao espaço interviloso, o feto está ge-
ralmente livre da doença3,7. 

Disseminação de células tumorais para o feto é evento 
extremamente raro. Somente melanoma, leucemia, linfoma, 
carcinoma hepatocelular e coriocarcinoma têm sido descri-
tos na literatura como casos de metástases fetais8. Recomen-
da-se, porém, a observação e o seguimento dessas crianças 
a longo prazo3.
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RESUMO

Os autores fazem uma revisão de literatura sobre metodologias de rastreamento mamográfico, 
bem como uma avaliação de sua efetividade. Discutem também etapas relacionadas à organiza-
ção e adequação de um centro de rastreamento regional. 

ABSTRACT

The authors review the methodologies of breast screening as well evaluation of its effectiveness. They 
also discuss conditions related to the creation and organization of a regional breast screening center. 

Problemática

O Câncer de mama é um problema mundial, sendo o principal tipo de câncer na mulher, repre-
sentando mais de 1 milhão de mulheres diagnosticadas todos os anos, associado a mais de 410 
mil mortes pela doença1,2. No Brasil, estimam-se 49.240 novos casos 3, tendo-se observado uma 
elevação na mortalidade4.

Apesar dos avanços na Medicina, o câncer de mama é diagnosticado em estádios avançados 
em países com recursos limitados, devido a um déficit na capacidade de promover a detecção 
precoce, o diagnóstico e o tratamento. Para avaliar a complexidade do sistema de saúde em 
relação ao câncer de mama, o Breast Health Global Initiative (BHGI)5 procurou categorizar os 
níveis de organização dos países, em relação ao câncer de mama, onde o nível básico estimula o 
autoexame da mama, o nível limitado possui ultrassonografia e mamografia diagnósticas, o nível 
aumentado possui mamografia diagnóstica com rastreamento mamário oportunístico, e o nível 
máximo possui rastreamento mamário populacional organizado5. 

Nos Estados Unidos, a taxa de realização de exame de mamografia é de 70% da população, 
superior nas mulheres brancas (72,1%), e de escolaridade elevada (80,1%), nascidas naquele país 
(71,6%) e portadoras de convênio médico (73,6%)6. No Brasil, o percentual de mulheres que 
realizam mamografia na faixa dos 40 aos 69 anos é de 44,6%, com taxa inferior no Estado de 
Tocantins (21,7%) e a maior no Estado de São Paulo (61,1%). Avaliando-se o percentual de 
mamografias realizadas apenas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) nos estados anteriormente 
citados, observam-se valores de 6,9% e 19,2%, respectivamente7. 

O prognóstico do câncer de mama é considerado bom. Verifica-se que a sobrevida nos paí-
ses desenvolvidos é na ordem de 73%, e nos países em desenvolvimento de 57%. Somente nos 
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2 Departamento de Prevenção do Hospital de Câncer de Barretos da Fundação Pio XII, Barretos (SP), Brasil.
3 Departamento de Mastologia e Reconstrução Mamária do Hospital de Câncer de Barretos da Fundação Pio XII, Barretos (SP), Brasil.
4 MamaImagem de São José do Rio Preto (SP), Brasil. 
Endereço para correspondência: René Aloísio da Costa Vieira – Departamento de Mastologia e Reconstrução Mamária do Hospital de Câncer de 
Barretos – Fundação Pio XII – Rua Antenor Duarte Vilella, 1.331 – Doutor Paulo Prata – CEP 14784-400 – Barretos (SP) –  
e-mail: prevencao@hcancerbarretos.com.br
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Estados Unidos, a taxa é de 89% aos cinco anos, consequência 
da realização de programas de rastreamento1 e, naquele país, a 
elevação da incidência tem se associado à diminuição da mor-
talidade8. Observamos, em nosso meio, grande número de mu-
lheres com câncer de mama em estádio avançado9 e elevação da 
mortalidade pela doença4,9. Para reduzi-la, sobretudo nos paí-
ses em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, são necessá-
rias melhorias nas estratégias de controle e detecção precoce10.

Metodologias de rastreamento para o câncer 

O rastreamento por câncer11 constitui-se na aplicação de um 
teste com potencial de detecção de câncer em uma população 
sem sinais ou sintomas da doença, constituindo uma preven-
ção secundária. O rastreamento não é diagnóstico, porém um 
teste que identifica, em indivíduos assintomáticos, aqueles com 
alto risco de apresentar o câncer. 

O rastreamento ideal deveria detectar todos os cânceres pre-
valentes em uma população; e, nos subsequentes rastreamentos, 
haveria a detecção dos tumores incidentes (casos novos), que se 
desenvolveriam nessa coorte. Por essa razão, no início dos pro-
gramas de rastreamento, há maior número de tumores detecta-
dos, sendo considerado rastreamento de prevalência; e nos anos 
subsequentes, tem-se o rastreamento de incidência. 

O rastreamento pode ser oportunístico ou populacional. 
No rastreamento oportunístico, as pessoas são convidadas a 
realizar determinado exame, e nesta população avaliam-se os 
resultados dos exames em relação ao número de casos diagnos-
ticados; No rastreamento populacional avalia-se uma coorte 
finita, e sobre esta se desenvolvem medidas para a realização 
de uma cobertura populacional, isto é, estratégias para realiza-
ção de um exame de maneira regular. Estudos de rastreamento 
populacional são realizados em uma coorte definida, em que a 
incidência do câncer ocorre em determinada faixa etária, sob 
condições de boa disponibilidade do exame, sendo este de ma-
neira regular, com acesso ao diagnóstico e ao tratamento. A 
regularidade dos exames também deve ser avaliada em fun-
ção de uma taxa reduzida de tumores de intervalo (tumores 
observados entre os exames), que possuem comportamento 
biológico mais agressivo, e que reduzem a eficácia do rastrea-
mento. O fator mais efetivo no desenvolvimento e na avaliação 
de um projeto de rastreamento constitui a demonstração de 
que, no grupo submetido ao rastreamento há uma queda na 
mortalidade por câncer em relação ao grupo não submetido ao 
rastreamento. 

Rastreamento mamográfico

O autoexame (AE) e o exame clínico das mamas (ECM) fo-
ram, durante muito tempo, considerados metodologias impor-

tantes a serem implementadas a nível populacional. Atualmen-
te, contudo, não há evidências científicas na eficácia do ECM 
ou do AE na redução da mortalidade pelo câncer de mama. 
Estudos randomizados iniciados na China12 e na Rússia13 pro-
vocaram uma perda no apoio ao autoexame como método de 
detecção precoce, visto que não se observou diferença estatís-
tica na mortalidade por câncer de mama. Nesse contexto, as 
mulheres devem ser encorajadas a estar atentas a qualquer al-
teração na mama, sendo que o exame clínico faz parte de um 
processo de conscientização, levando a mulher a uma avaliação 
diagnóstica. Não se deve encorajar o AE/ECM como método 
isolado, mas sempre associado ao uso da mamografia, princi-
palmente em mulheres acima dos 40 anos14. 

O rastreamento para o câncer de mama, por meio da ma-
mografia, consiste na melhor metodologia de prevenção se-
cundária para a população, como medida de intervenção da 
doença, promovendo a detecção precoce na fase assintomática, 
implicando a redução substancial da morbimortalidade causa-
da pelo diagnóstico tardio15.

A primeira evidência favorável do rastreamento vem de um 
ensaio clínico proposto, de longa duração, iniciado em 1963 no 
Health Insurance Plan (HIP), em mulheres na idade entre 40 e 
64 anos, utilizando o exame clínico e a mamografia. O resulta-
do desse estudo mostrou uma redução de 30% da mortalidade 
por câncer de mama em um período de sete anos16,17. Da mes-
ma forma, outros estudos prospectivos demonstraram que o 
rastreamento mamográfico leva a uma maior taxa de detecção 
de lesões mamárias, associando-se a uma diminuição da mor-
talidade por câncer18-21. Meta-análise de estudos realizados pela 
Cochrane mostrou que a redução da mortalidade é da ordem 
de até 15%22. A maior probabilidade de redução da mortalida-
de por câncer de mama em vários países desenvolvidos pode 
ser atribuída aos programas de rastreamento e da evolução da 
terapêutica adjuvante23,24.

A alteração da mortalidade ocorre, principalmente, a partir 
dos 50 anos, sendo a idade limite 69 anos. Uma questão que per-
maneceu muito tempo em debate foi a população na faixa etária 
dos 40 aos 49 anos, devido a características distintas dos tumo-
res e ao menor número de cânceres presentes nessa população. 
Porém, o benefício na faixa etária dos 40 aos 49 anos também 
já foi provado18,19. As mulheres com idade superior aos 70 anos 
têm maior probabilidade de desenvolver o câncer de mama, mas 
também podem falecer por outras doenças. Assim, após essa ida-
de, a decisão deve ser baseada na expectativa de vida14.

A mamografia digital permite otimização de imagens, 
avaliação pós-processamento das imagens em relação à ma-
mografia convencional, apresentando a mesma acurácia de 
uma maneira geral25-27. Um estudo conseguiu demonstrar uma 
maior acurácia em subgrupos de mulheres abaixo dos 50 anos, 
mamas densas na pré e perimenopausa26; neste estudo, porém, 
não se avaliou o impacto na mortalidade por câncer, sendo ne-
cessários mais estudos nesse sentido.
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População de alto risco

A mamografia, apesar de limitada em relação à sensibilidade/
especificidade, continua sendo a metodologia padrão para o 
diagnóstico do câncer; porém, em populações de alto risco, 
pode-se considerar a associação da ultrassonografia mamária 
ou da ressonância magnética (RM).

O Consenso do European Group of Breast Cancer Screening 
(EGBCS) procurou avaliar o uso da ultrassonografia no rastre-
amento do câncer de mama, sendo relatado que as evidências 
atuais demonstram que a ultrassonografia é um método com-
plementar à mamografia e ao exame clínico na avaliação de 
alterações palpáveis e impalpáveis, porém o uso em população 
assintomática encontra-se associado a uma inaceitável taxa de 
falso-negativo e falso-positivo28. 

O estudo do American College of Radiology Imaging Network 
(ACRIN 6666) procurou avaliar o valor da ultrassonografia 
associada à mamografia simples em pacientes de alto risco29. 
Esse estudo envolveu 21 centros, num total de 2.809 mulheres 
assintomáticas, as quais apresentavam mamas densas. Foram 
consideradas mulheres de alto risco as que possuíam mutação 
comprovada da BRCA-1 ou 2, histórico familiar de parente de 
primeiro grau com câncer de mama abaixo dos 50 anos ou na 
pré-menopausa, câncer de mama bilateral, câncer de ovário, 
câncer de mama masculino ou histórico de hiperplasia ductal 
ou lobular atípica, ou carcinoma in situ. Os resultados parciais, 
em 96,8% da população, mostraram que a taxa de detecção da 
ultrassonografia exclusiva, da mamografia exclusiva e a associa-
ção de ambas foram 4,2, 7,6 e 11,8, respectivamente. A acurá-
cia da mamografia, da ultrassonografia exclusiva e a associação 
de ambos os exames foi de 0,78, 0,80 e 0,91, respectivamente30. 

Dessa forma, o uso da ultrassonografia não deve ser realiza-
do de maneira rotineira a nível populacional, em qualquer fai-
xa etária, podendo ser utilizado como método complementar à 
mamografia, principalmente em mulheres na pré-menopausa, 
com idade inferior a 40 anos, mamas densas ou de alto risco14.

A RM é um método não-invasivo, associado a uma elevada 
sensibilidade, porém seu uso como método de rastreamento na 
população geral não é prático, devido a seu alto custo, a sua rela-
tiva baixa especificidade, ao seu elevado número de indicação de 
biópsias e dificuldade de avaliação de lesões somente pela RM. 
A ACS Breast Cancer Advisory Group considerou, em 2006, que 
não existem evidências que apoiem a RM para o rastreamento de 
mulheres de baixo e médio risco, porém ela pode ser considerada 
em mulheres de alto risco e associada à mamografia. Conside-
ram-se de alto risco as mulheres que apresentam mutação nos 
genes BRCA1 ou 2, parente de primeiro grau com mutação nos 
genes BRCA1 ou 2, risco de desenvolvimento de câncer ao lon-
go da vida de 20% a 25% (definido pelo BRCAPRO ou outros 
modelos associados a história familiar), radioterapia prévia na 
região torácica entre 10 e 30 anos, mutação genética ou familiar 
de primeiro grau nos genes TP53 ou PTEN31,32. 

Apesar de vários estudos terem mostrado a validade da RM 
na detecção de tumores pequenos, em comparação ao exame 
de mamografia, não há estudos que mostrem aumento na so-
brevida ou diminuição na mortalidade por câncer. 

Rastreamento mamográfico organizado: começo-
meio-fim

O rastreamento mamográfico organizado é uma realidade. Em 
diversos países é realizado em cidades, regiões ou a nível na-
cional. Há a necessidade de aprimoramento de discussão da 
sua prática em nosso meio, fomentando a ideia da criação de 
programas a serem realizados em cidades ou regiões específicas, 
fato que suscitou a realização desta discussão. 

A literatura nacional é escassa ao relatar a experiência em 
rastreamento organizado, dispondo apenas de rastreamento 
oportunístico decorrente de demanda ou oferta de serviços33,34. 
Há a experiência de Porto Alegre35, numa coorte definida, e a 
experiência do Hospital de Câncer de Barretos, numa popula-
ção de uma área geográfica15,36-38. 

Nesse contexto, a experiência nacional é limitada de orienta-
ções na organização de um programa de rastreamento popula-
cional, o qual deve atender a uma população mínima de 20 mil 
mulheres39, sendo o modelo europeu39,40 uma boa referência a ser 
utilizada como parâmetro de qualidade a ser alcançado. 

A organização de um programa de rastreamento organi-
zado populacional leva tempo, esforço e organização. Para a 
realização de um projeto de rastreamento regional no Brasil, 
enumeram-se fatores que considerados importantes, denomi-
nados “Começo→Meio→Fim”.

Começo

- Avaliação da população alvo (Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística – IBGE), população total, faixa 
etária.

- Discussão frente à população alvo: de 40 a 69 ou 50 a 69 
anos.

- Necessidade de exames a serem realizados anualmente, 
visando à cobertura bienal.

- Metodologia de acesso das mulheres ao exame de 
mamografia, a qual pode ser realizada por meio de 
unidade móvel de prevenção ou de unidade fixa.

- Avaliação da distância entre as cidades a serem cobertas 
pelo programa, discutindo metodologias de adesão 
populacional e acesso em cidades distantes.

- Disponibilidade de equipamentos de mamografia, 
estereotaxia mamária e ultrassonografia mamária.

- Sistema de referência e contrarreferência na oferta de 
exame de mamografia. O exame de mamografia deve 
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ser realizado em mulheres na faixa etária, independente 
de solicitação ambulatorial, sendo a Enfermeira a 
responsável pela avaliação da população alvo.

- Discussão com gestor municipal e estadual, visando à 
disponibilidade de profissionais para a realização do 
programa, bem como ao teto financeiro para realização 
do projeto.

- Treinamento de profissionais como gestor, médico, 
enfermeira e equipe do Programa de Saúde. 

- Cadastramento de mulheres para o projeto, podendo 
utilizar metodologia de cadastramento por oferta de 
exames ou cadastramento populacional após o início do 
projeto.

- Adequação de software visando à avaliação e ao 
seguimento das pacientes.

- Organização de metodologia de adesão das pacientes, 
isto é, intervenção comunitária, visando otimização 
de profissionais e diminuição de custos do processo. 
Experiência do Hospital de Câncer de Barretos (HCB) 
mostrou que a utilização de duas enfermeiras, uma 
exclusiva atuando para a adesão de pacientes, e outra, 
para a execução do projeto, provê melhores resultados, 
em relação à adesão.

- Treinamento da equipe de radiologia mamária, visando 
à mamografia no rastreamento e não à mamografia 
diagnóstica.

- Aquisição de equipamentos de controle de qualidade 
radiológica.

- O Guideline Europeu preconiza treinamento de toda 
a equipe de profissionais que atuarão no projeto39,40, 
devendo cada profissional possuir uma formação 
mínima em rastreamento mamário. Nesse contexto, 
é importante o treinamento do gestor, radiologista 
mamário, mastologista, patologista, técnico de radiologia 
e enfermeira, visando ao controle de qualidade de todos 
os processos. Em nosso meio há a necessidade de criação 
de centros de formação profissional em rastreamento.

Meio

- Discussão de metodologia para convocação e diagnóstico 
das lesões BI-RADS 0. Considerar que o limite de 
convocação deve encontrar-se próximo a 10% do 
montante no rastreamento de incidência. 

- Discussão de metodologia para convocação de lesões 
BI-RADS IV e V, a qual deve ser realizada baseada no 
laudo, sendo a mesma imediatamente direcionada a um 
mastologista. 

- Organização de ambulatório especializado em prevenção 
secundária do câncer de mama, a ser realizado por 
profissionais treinados.

- Organização de sistema de referência para diagnóstico 
(por imagem ou por cirurgia ambulatorial) e 
encaminhamento das lesões suspeitas.

- Avaliação de processos internos (mamografia, laudo, 
convocação, biópsia core, biópsia cirúrgica, diagnóstico 
anatomopatológico) visando à diminuição do tempo 
entre mamografia e diagnóstico final.

- Organização de sistema de biópsia de lesões não-
palpáveis, estereotaxia ambulatorial e pré-operatória, 
associada ao controle radiológico de lesões biopsiadas ou 
ressecadas.

Fim

- Adequação de ambulatório de mastologia, visando 
à absorção e ao tratamento dos casos suspeitos e 
seguimento dos casos positivos. 

- Adequação de referência dos casos positivos, visando 
ao estadiamento adequado tanto do ponto de vista pré-
operatório como no transoperatório.

- Avaliação de processos internos (diagnóstico cirúrgico, 
exames de estadiamento, pré-operatório, tratamento 
cirúrgico definitivo) visando à diminuição do tempo 
entre exames, diagnóstico e tratamento.

- Adequação de sistema de referência para quimioterapia e 
radioterapia.

- Adequação de sistema de reconvocação de pacientes 
avaliadas no início do projeto e de metodologias de 
adesão dessas pacientes.

- Avaliação de população refratária à adesão, e 
metodologias de intervenção comunitária visando ao 
acesso dessa população, vencendo barreiras relacionadas 
à educação e à atitude da mulher.

- Adequação de software visando ao f luxo de pacientes, ao 
diagnóstico, ao estadiamento e ao seguimento. 

- Organização de equipe multiprofissional visando à 
discussão dos casos. A equipe deve ser composta, no 
mínimo, por radiologista, mastologistas e patologista, 
devendo ser programadas reuniões semanais 
regulares39,40.

Manutenção e aprimoramento de processos

- Aprimoramento da equipe multidisciplinar;
- Aprimoramento de metodologias de educação das 

pacientes.
- Aprimoramento de processos de controle de qualidade, 

sendo um bom roteiro de atuação o modelo europeu39,40;
- Participação de programas de auditoria interna e 

externa39,40.
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Conclusão

O presente artigo procurou discutir aspectos relacionados à or-
ganização de serviços de rastreamento organizado, fomentando 
a ideia da necessidade da criação e difusão de serviços a serem 
realizadas em cidades ou regiões específicas. Este artigo não 
pretendeu apresentar um roteiro, mas sim colocar considerações 
que devem ser avaliadas em todo o processo, visando à organiza-
ção, à adequação, aos resultados adequados e à sustentabilidade. 

Referências

1. Parkin DM, Bray F, Ferlay J, Pisani P. Global cancer statistics, 2002. 
CA Cancer J Clin. 2005;55(2):74-108. 

2. Coughlin SS, Ekwueme DU. Breast cancer as a global health con-
cern. Cancer Epidemiol. 2009;33(5):315-8. 

3. Brasil. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer (INCA). 
Estimativa 2010: incidência de câncer no Brasil/Instituto Nacional 
de Câncer [Internet]. Rio de Janeiro: INCA; c2009. [citado 2010 Jan 
5]. Disponível em: http://www1.inca.gov.br/estimativa/2010/. 

4. Chatenoud L, Bertuccio P, Bosetti C, Levi F, Curado MP, Malvezzi 
M, et al. Trends in cancer mortality in Brazil, 1980-2004. Eur J 
Cancer Prev. 2010;19(2):79-86.

5. Anderson BO, Shyyan R, Eniu A, Smith RA, Yip CH, Bese NS, 
et al. Breast cancer in limited-resource countries: an overview 
of the Breast Health Global Initiative 2005 guidelines. Breast J. 
2006;12(Suppl 1: S3-15). 

6. Ward E, Jemal A, Cokkinides V, Singh GK, Cardineaz C, Ghafoor 
A, et al. Cancer disparities by race/ethnicity and socioeconomic sta-
tus. CA Cancer J Clin. 2004;54(2):78-93.

7. Brasil. Ministério de Planejamento, Orçamento e Gestão. Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa nacional por amostra de 
domicílios: acesso e utilização dos serviços de saúde [Internet]. [citado 
2007 Jan. 15]. Disponível em: http://www.ibge.com.br/home/estatis-
tica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2003/saude/default.shtm

8. Jemal A, Siegel R, Ward E, Hao Y, Xu J, Murray T, et al. Cancer 
statistics, 2008. CA Cancer J Clin. 2008;58(2):71-96.

9. Brasil. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer. A situa-
ção do câncer no Brasil [Internet]. [citado 2010 Jan 5]. Disponível 
em: http://www.inca.gov.br/situacao/

10. Gebrim LH, Quadros LG. Rastreamento mamográfico no Brasil. 
Rev Bras Ginecol Obstet. 2006; 28(4):319-23.

11. Clark RA, Reintgen DS. Principles of cancer screening. In: Reintgen 
DS, Clard RA, editors. Cancer Screening. Mosby; 1996. p.1-20.

12. Thomas DB, Gao DL, Ray RM, Wang WW, Allison CJ, Chen FL, 
et al. Randomized trial of breast self-examination in Shangai: final 
results. J Natl Cancer Inst. 2002;94(19):1445-57.

13. Semiglazov VF, Sagaidak VN, Moiseyeko VM, Mikhailov EA. Stu-
dy of the role of breast self-examination in the reduction of mortality 
from breast cancer: The Russian Federations/World Health Organi-
zation Study. Eur J Cancer. 1992; 29A(14):2039-46.

14. Sociedade Brasileira de Mastologia. Departamento de Consenso. 
Recomendações da X Reunião Nacional de Consenso. Rastreamen-
to do câncer de mama na mulher brasileira [Internet]. São Paulo: 
Sociedade Brasileira de Mastologia; 2008.[citado 2008 Nov  28]. 
Disponível em: http://www.sbmastologia.com.br/downloads/reu-
niao_de_consenso_2008.pdf

15. Mauad EC. Efetividade da Unidade Móvel para rastreamento de 
câncer de mama e do colo uterino [tese]. São Paulo: Escola Paulista 
de Medicina; 2007.

16. Shapiro S, Strax P, Venet L. Periodic breast cancer screening in redu-
cing mortality from breast cancer. JAMA. 1971;215(11):1777-85.

17. Verbeek AL, Hendriks JH, Holland R, Mravunac M, Stur-
mans F, Day NE, et al. Screening and breast cancer. Lancet. 
1984;2(8404):690.

18. Shapiro S. Screening: assessment of current studies. Cancer. 
1994:74(1 Suppl):231-8.

19. Kerlikowske K. Efficacy of screening mammography among women 
aged 40 to 49 years and 50 to 69 years: comparison of relative and 
absolute benefit. J Natl Cancer Inst Monogr. 1997;(22):79-86.

20. Lee CH. Screening mammography: proven benefit, continued con-
troversy. Radiol Clin North Am. 2002;40(3):395-407.

21. Thuler LC. Considerações sobre a prevenção do câncer de mama 
feminimo. Rev Bras Cancerol. 2003;49(4):227-38. 

22. Gøtzsche PC, Nielsen M. Screening for breast cancer with mam-
mography. Cochrane Database Syst Rev. 2009;7(4):CD001877. Re-
view.

23. de Koning HJ. Mammographic screening: evidence from randomi-
zed controlled trials. Ann Oncol. 2003;14(8):1185-9.

24. Berry DA, Cronin KA, Plevritis SK, Fryback DG, Clarke L, Zelen 
M, Mandelblatt JS, Yakovlev AY, Habberma JD, Feuer EJ, Cancer 
Intervention and Surveillance Modeling Network (CISNET) Colla-
borators. Effect of screening and adjuvant therapy on mortality from 
breast cancer. N Engl J Med. 2005;353(17):1784-92.

25. Fischmann A, Siegmann KC, Wersebe A, Claussen CD, Müller-
Schimpfle M. Comparison of full-filed digital mammography and 
film-screen mammography: image quality and lesion detection. Br J 
Radiol. 2005;78(928):312-5.

26. Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick E, Yaffe M, Baum JK, Acharyya 
S, Conant EF, Fajardo LL, Basset L, D’Orsi C, Jong R, Rebner 
M; Digital Mammographic Imaging Screening Trial (DMIST) 
Investigators Group. Diagnostic performance of digital versus 
film mammography for breast-cancer screening. N Eng J Med. 
2005;353:1773-83.

27. Skaane P, Balleyguier C, Diekmann F, Diekmann S, Piquet JC, 
Young K, et al. Breast lesion detection and classification: compari-
son of screen-film mammography and full-field digital mammogra-
phy with soft-copy reading-observer performance study. Radiology. 
2005;237(1):37-44.

28. Teh W, Wilson AR. The role of ultrasound in breast cancer scree-
ning. A consensus statement by the European Group for Breast Can-
cer Screening. Eur J Cancer. 1998;34(4):449-50.Review.

29. Berg WA. Rationale for a trial of screening breast ultrasound: Ame-
rican College of Radiology Imaging Network (ACRIN) 6666. AJR  
Am J Roentgenol. 2003;180(5):1225-8.

30. Berg WA, Blume JD, Cormack JB, Mendelson EB, Lehrer D, Böhm-
Vélez M, Pisano ED, Jong RA, Evans WP, Morton MJ, Mahoney 
MC, Larsen LH, Barr RG, Farria DM, Marques HS, Boparai K; 
ACRIN 666 Investigators. Combined screening with ultrasound 
and mammography vs mammography alone in women at elevated 
risk of breast cancer. JAMA. 2008;299(18):2151-63. Erratum in: 
JAMA. 2010;303(15):1482.

31. Saslow D, Boetes C, Burke W, Harms S, Leach MO, Lehman CD, 
Morris E, Pisano E, Schnall M, Sener S, Smith RA, Warner E, Yaffe 
M, Andrews KS, Russel CA; American Cancer Society Breast Cancer 
Advisory Group. American Cancer Society guidelines for breast scre-
ening with MRI as an adjunct to mammography. CA Cancer J Clin. 
2007;57(2):75-89. Erratum in: CA Cancer J Clin. 2007;57(3):185.



Rastreamento mamográfico:  começo – meio – fim

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):92-97

97

32. Warner E, Messersmith H, Causer P, Eisen A, Shumak R, Plewes 
D. Systematic review: using magnetic resonance imaging to 
screen women at high risk for breast cancer. Ann Intern Med. 
2008;148(9):671-9. 

33. Godinho ER, Kock HA. O perfil da mulher que se submete a 
mamografia em Goiânia - uma contribuição a bases para um 
programa de detecção precoce do câncer de mama. Radiol Bras. 
2002;35(3):139-45.

34. Godinho ER, Koch HA. Rastreamento do câncer de mama: aspec-
tos relacionados ao médico. Radiol Bras. 2004;37(2):91-9. 

35. Caleffi M, Ribeiro RA, Duarte Filho DL, Ashton-Prolla P, Bedin AJ 
Jr, Skonieski GP, et al. A model to optimize public health care and 
downstage breast cancer in limited-resource populations in southern 
Brazil. (Porto Alegre Breast Health Intervention Cohort). BMC Pu-
blic Health. 2009,9:83.

36. Lourenço TS. Primeiro rastreamento organizado regional no Brasil: 
Barreiras relacionadas à realização do exame de mamografia [disser-

tação]. Botucatu: Faculdade de Medicina da Universidade Estadual 
Paulista “Julio de Mesquita Filho”; 2009.

37. Lourenço TS, Vieira RAC, Mauad EC, Silva TB, Costa AM, Peres 
SV. Barreiras relacionadas a baixa adesão ao exame de mamografia 
em rastreamento mamográfico na DRS-5 do Estado de São Paulo. 
Rev Bras Mastol. 2009;19(1):2-9.

38. Matthes AGZ, Vieira RAC, Haikel RL, Michelli RAD, Ribeiro 
GHFP, Bailão Jr A. O Câncer de mama e seu tratamento no Hospi-
tal de Câncer de Barretos. Ambito Hosp. 2009; 21(5):45-53.

39. Perry N, Broeders M, de Wolf C, Törnberg S, Holland R, von Kar-
sa L, editors. European guidelines for quality assurance in breast 
cancer screening and diagnosis.  4th ed.  Luxembourg: Office for 
Official Publications of the European Communities; 2006. 

40. Perry N, Broeders M, de Wolf C, Törnberg S, Holland R, von Karsa 
L. European Guidelines for quality assurance in breast cancer scre-
ening and diagnosis. Fourth edition – summary document. Ann 
Oncol. 2008;19(4):614-22.



ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO

Estado atual da biópsia do linfonodo sentinela
Sentinel lymph node biopsy in breast cancer
Eduardo Camargo Millen1, Marcelo Madeira2, André Mattar2, Renata Reis Pinto3, Luiz Henrique Gebrim2

Keywords 
Sentinel lymph node biopsy
Breast neoplasms

Descritores

Biópsia de linfonodo 
sentinela
Neoplasias da mama

RESUMO

A biópsia do linfonodo sentinela (LS) tornou-se procedimento padrão para a avaliação do status 
axilar nos casos de câncer de mama inicial. Esse procedimento foi validado por vários estudos, 
com uma acurácia média de 95%. O objetivo deste artigo de atualização foi analisar os resultados 
mais recentes e as dúvidas que ainda são reportadas na literatura a respeito do uso da biópsia do 
LS no tratamento cirúrgico do câncer de mama.  

ABSTRACT

The	sentinel	lymph	node	biopsy	has	become	the	standard	procedure	to	the	axillary	status	evaluation	
in	early	breast	cancer.	This	procedure	has	been	validated	by	several	studies	with	an	accuracy	of	95%.	
The aim of this update article was to analyze the most recently results and open problems reported in 
literature about the use of sentinel node biopsy in breast cancer surgical treatment.

Introdução

A biópsia do linfonodo sentinela (BLS) tornou-se o procedimento padrão para estadiamento 
axilar em pacientes com câncer inicial da mama, sem evidência de comprometimento linfonodal 
axilar (N0)1. Diversos estudos demonstraram sua acurácia em predizer de forma fidedigna o 
status linfonodal axilar2-5.

Conceito

O LS é o primeiro linfonodo que recebe a drenagem linfática da mama6.

Considerações preliminares

Admite-se a existência de um grupamento de três a cinco linfonodos situado no nível I, que 
preferencialmente drenam para o nível II (segundo grupamento) ou mesmo, em raras situações, 
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comunicam-se diretamente com o nível III, explicando a baixa 
incidência do fenômeno de skip metastasis7,8 

O número de linfonodos sentinelas removido é inversa-
mente proporcional ao risco de falso negativo do método. Di-
versos autores demonstraram que o risco de falso negativo é de 
1% quando três linfonodos são ressecados e aumenta até 15% 
quando apenas um é removido2-4,9. Goyal et al.9 demonstraram 
que 99,6% dos linfonodos positivos encontravam-se entre os 
quatro primeiros linfonodos ressecados.

Diversos estudos realizados contribuíram para o refina-
mento dos aspectos técnicos, aumento da acurácia e conse-
quente redução da incidência de falso negativo do método. 
Esses estudos comprovaram que o índice de recorrência axilar 
após a BLS é comparável à da linfadenectomia (de 0% a 1,4%), 
o que consagra o método como de escolha na avaliação de pa-
cientes N010.

A sensibilidade e especificidade dos métodos empregados 
(corante azul patente, radioguiado ou combinado) foram se-
melhantes em diversos estudos2-4. Porém, o uso exclusivo do 
corante pode determinar ressecção de maior número de linfo-
nodos, comparado com o método radioguiado, identifica com 
maior precisão menor número de linfonodos e contribui para 
manter a baixa morbidade do método2-4.

Indicações e contraindicações atuais

Evidência de comprometimento clínico axilar

A presença de adenopatia axilar, clinicamente evidente ou 
comprovada citologicamente, representa contraindicação abso-
luta à realização do método11. 

O estudo NSABP B-04 demonstrou, todavia, que até 30% 
dos linfonodos considerados clinicamente positivos podem re-
presentar erro de avaliação clínica e não apresentar metásta-
ses ao exame histológico12. Em estudo realizado no Memorial 
Sloan	Kettering	Cancer	Center	 (MSKCC), Specht et al.13 de-
monstraram que o exame clínico axilar falhou em predizer o 
comprometimento axilar em 41% das 106 pacientes suspeitas 
de comprometimento ganglionar.

A realização de biópsia percutânea guiada por ultrassono-
grafia pode detectar até 50% dos linfonodos positivos suspeitos 
clinicamente e, dessa forma, direcionar para a realização de 
linfadenectomia2. Nos casos em que a citologia resultar ne-
gativa, ou naqueles de baixa suspeição clínica, a (BLS) deve 
ser proposta. Porém, considera-se maior possibilidade de falso 
negativo, devido à obstrução linfática provocada por possíveis 
êmbolos tumorais. A palpação minuciosa da axila, com conse-
quente ressecção de linfonodos suspeitos, reduz essa possibili-
dade consideravelmente13,14.

História de alergia ao azul patente ou ao coloide utilizado 
no método radioguiado representa contraindicação à técnica 

com a substância causadora. Não existe reação cruzada entre 
as substâncias. Porém, pacientes com reação ao Blue Dye não 
devem utilizar azul patente pelo risco de reação cruzada. A 
ocorrência de reações anafiláticas intraoperatórias consequen-
tes ao Blue Dye é descrita em até 2,7%11,15. Quatro mil pacien-
tes foram incluídas no estudo NSABP B-32, e a incidência de 
reações anafiláticas ao Blue Dye foi de 0,7%3.

Biópsia do linfonodo sentinela após cirurgias 
prévias

Inicialmente considerada contraindicação relativa, a presença 
de cirurgias mamárias e/ou axilares prévias associava-se à pos-
sibilidade de ruptura do sistema linfático e maior risco de falso 
negativo11,16.

Recentemente, diversas publicações demonstraram que 
sensibilidade, falso negativo e acurácia do método independem 
do tipo de biópsia e do volume de tecido retirado17-21. Reco-
menda-se, preferencialmente, a realização de linfocintigrafia 
pré-operatória nesse grupo de pacientes, especialmente quando 
maior quantidade de tecido foi ressecada, devido à possibili-
dade de marcação de linfonodos sentinelas extra-axilares11,18.

Sabe-se que de 10% a 15% das pacientes submetidas à 
cirurgia conservadora e radioterapia para carcinomas in situ 
ou invasivos desenvolvem recidiva local durante o segui-
mento11,17,20. Para estas, o tratamento habitual consiste na 
mastectomia simples ou de resgate. Port e colaboradores, em 
2002, descreveram a identificação do (LS) em 75% das 32 
pacientes com recidiva de carcinoma tratadas no Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC).  Identificou-se o 
LS em 87% das pacientes, quando a dissecção axilar prévia 
removeu menos de 10 linfonodos; e em 44% das pacientes, 
que tiveram mais de 10 linfonodos dissecados na cirurgia 
anterior. Em 75% das pacientes com LS negativo, a linfa-
denectomia axilar não encontrou nenhum outro linfonodo 
positivo. Descreve-se, ainda, sucesso na identificação do 
LS em paciente após mastectomia seguida de reconstrução 
com implante e BLS20. Intra et al.17  descreveram a pesquisa 
de segunda BLS em 18 pacientes com recidiva ipsilateral e 
biópsia prévia do LS negativa. Observou-se correlação da 
marcação pré-operatória do LS e sua identificação no intra-
operatório em todas as pacientes, comprovando a eficácia da 
técnica nesse grupo.

BLS da cadeia mamária interna

Embora a cadeia mamária interna represente rota de drenagem 
para os tumores das regiões central e medial da mama, a maio-
ria dos tumores drena para a região axilar, independentemen-
te da localização topográfica2. Menos de 10% dos linfonodos 
acometidos encontram-se na cadeia mamária interna e, en-
quanto seu significado clínico ainda permanece desconhecido, 
a abordagem sistemática desta não representou vantagens em 
termo de sobrevida global2-4.
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Micrometástases e células tumorais isoladas 

A presença de micrometástases (< 2 mm) no LS continua alvo 
de controvérsias. Cserni et al.22, em recente meta-análise, de-
monstraram probabilidade de 15% de comprometimento de 
outros linfonodos axilares, na presença exclusiva de microme-
tástases no LS. Diante da presença de células tumorais isoladas 
(< 0,2 mm), o risco de acometimento de outros linfonodos é 
de 9%.

Viale et al.23 quantificaram o risco de comprometimento 
linfonodal axilar de acordo com o tamanho das micrometás-
tases. Quando < 1 mm, o risco de comprometimento axilar é 
de 15%. Quando > 1 mm, em até 36% das vezes, observam-se 
metástases em outros linfonodos axilares.

Desconhece-se, ainda, o significado clínico das células tu-
morais isoladas e, portanto, não se justifica a linfadenectomia 
axilar nessa situação2.

Nos Estados Unidos, recomenda-se a linfadenectomia axi-
lar de níveis I e II para os casos de micrometástases2. Estudos 
recentes questionam a aplicabilidade de nomogramas que, por 
meio da análise de diversas variáveis, estabelece o risco de com-
prometimento linfonodal subsequente e o consequente benefí-
cio da linfadenectomia axilar nessas situações24. 

Nos casos em que a detecção de micrometástases ocorreu 
apenas no exame histológico, a omissão da linfadenectomia 
axilar subsequente pode ser proposta dependendo da propor-
ção existente entre linfonodos com micrometástases e linfono-
dos ressecados. Quando esta ocorre no LS e não há outros lin-
fonodos disponíveis para análise, ou ainda um único linfonodo 
livre além do comprometido, recomenda-se a linfadenectomia 
axilar. A exérese de dois a quatro linfonodos, além de aumen-
tar a acurácia e reduzir o falso negativo do método, auxilia na 
decisão terapêutica dessas situações2,25.

Aguarda-se a conclusão e publicação de três grandes estudos 
randomizados que compararam a linfadenectomia axilar versus 
a observação rigorosa para pacientes com micrometástases: o 
International Breast Cancer Study Group (IBCSG 23-01), Ame-
rican College of Surgical Oncology Group (ACOSOG- Z0011) e 
o estudo After	Limphatic	Mapping	of	the	Axilla:	Radiotherapy	or	
Surgery (AMAROS), estes com inclusão também de  pacientes 
com comprometimento linfonodal por macrometástases.

Carcinoma ductal in situ 

A presença de comprometimento de LS em pacientes com 
Carcinoma ductal in situ (CDIS) relaciona-se principalmente 
com micrometástases (metástase > 0,2 mm e < 2 mm) e célu-
las tumorais isoladas (< 0,2 mm), provavelmente de significado 
clínico irrelevante26.

Intra et al.27 descreveram a presença de metástases ao LS 
em 1,4% das 854 pacientes diagnosticadas com CDIS submeti-
das a BLS. Das 12 pacientes em que o LS resultou positivo, ob-
servou-se presença de micrometástases em 7 e macrometástases 

em 5. No espécime de linfadenectomia axilar das 11 pacientes 
submetidas a esse tratamento, não se identificou nenhum ou-
tro linfonodo comprometido. Em quatro pacientes observou-
se a presença de células tumorais isoladas. Todas as pacientes, 
que apresentaram metástases ao LS haviam sido submetidas a 
procedimento diagnóstico prévio, mais frequentemente a core-
biopsy. O grau de diferenciação (comedo ou não comedo) não 
foi capaz de predizer o comprometimento do LS. A presença 
de tumores extensos, palpáveis e biópsia prévia foi significati-
vamente associada a metástases do LS.

Em suma, admite-se a realização da BLS para os casos de 
carcinomas in situ extensos, quando a proposta terapêutica for 
mastectomia22,26. Nos casos em que o diagnóstico é realizado 
por biópsia percutânea com agulha grossa, e a extensão da lesão 
é maior do que 4 cm, deve-se realizá-la pelo risco frequente de 
subestimação do diagnóstico, isto é, de 15% a 30% das vezes 
com essa modalidade diagnóstica2,22,26,27.

Biópsia do linfonodo sentinela e quimioterapia 
neoadjuvante

O emprego de quimioterapia (QT) neoadjuvante na última 
década possibilitou a ampliação da indicação de cirurgia con-
servadora, sobretudo naquelas que obtiveram resposta clínica 
e radiológica completa. Nessa situação, o tratamento padrão 
para controle axilar consiste na realização de linfadenectomia 
axilar dos  níveis I e II. Em 50% a 58% dos casos em que a 
linfadenectomia foi empregada nessa situação, os linfonodos 
apresentaram-se livres de comprometimento28.

O momento da realização da BLS para esse grupo, embora 
aceitável, ainda não foi definido29.

A American Society of Clinical Oncology (ASCO) não reco-
menda a realização da BLS em pacientes já submetidas à qui-
mioterapia neoadjuvante em seu documento de consenso pela 
possibilidade de erradicação aleatória do comprometimento 
de linfonodos axilares não-correspondente ao padrão de dis-
seminação ordenada esperado, o que resultaria em maior pos-
sibilidade de falso negativo do método. Recomenda-se, nessa 
situação, que a BLS seja realizada previamente à QT neoad-
juvante30.

De outra forma, sabe-se que a QT neoadjuvante possibilita 
downstaging em 20% a 40% das pacientes com axila clinica-
mente comprometida e resposta patológica completa (patholo-
gical complete response – PRC) em 32%31. O emprego da BLS 
após realização da QT neoadjuvante poderia evitar a linfade-
nectomia nesse grupo de pacientes.

Dados recentes de estudo multicêntrico randomizado 
demonstraram que o falso negativo do método é de 11,5%, 
comparável a outras situações rotineiramente empregadas. Nas 
pacientes, em que não foi observada resposta clinica axilar (N1 
clínico), observou-se 15% de falso negativo, comparado a 9% 
quando ocorreu presença de resposta clínica axilar (N0). A 
acurácia do método na população total do estudo foi de 96,5%. 
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Nas pacientes N0, esta foi de 97,5% e 94% na presença de N1, 
o que demonstra a aplicabilidade do método nessa situação29.

Biópsia do linfonodo sentinela na gestação

A prevalência do câncer de mama na gestação é de um entre 
três mil partos nos Estados Unidos, enquanto 0,2% e 3,8% 
dos casos de câncer de mama ocorrem em gestantes e lactantes, 
respectivamente32.
Embora a BLS seja escassa na literatura, diversos autores des-
crevem o sucesso de seu emprego durante a gestação e lactação 
com segurança para mãe e feto32-37. Em 2005, o Painel de Con-
senso da ASCO sobre LS contraindicou o emprego do método 
em gestantes com carcinoma de mama até que mais dados es-
tivessem disponíveis30.

Keleher et al.35 observaram que a absorção máxima de ra-
diação em fetos de gestantes submetidas a linfocintigrafia pré-
operatória com doses de Tc-99 m entre 0,5 mCi a 2,5 mCi foi 
em torno de 4,3 mGy, muito abaixo dos 50 mGy considerados 
seguros para exposição fetal. De forma semelhante, Gentilini 
et al.33 demonstraram biossegurança fetal e materna com com-
provada eficácia do método em pacientes submetidas a BLS no 
Instituto Europeu de Oncologia (IEO). A utilização de azul 
patente ou isosulfan blue dye durante a gestação é contraindi-
cada pelos relatos de reação anafilática e falta de estudos sobre 
teratogenicidade da droga36.

De acordo com o consenso internacional sobre carcino-
ma e gravidez realizado em 2006, após minuciosa revisão dos 
estudos publicados sobre segurança do método na gestação, 
concluiu-se que a realização da BLS nessa situação deve ser ofe-
recida com a utilização de Tc-99 m36.
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Segunda opinião em diagnóstico por 
imagem das doenças da mama
Second opinion in image diagnosis of breast lesions
Hélio Sebastião Amâncio de Camargo Júnior

Não é uma situação rara. Um radiologista ou ultrassonografista (chamemos de imageno-
logista) classifica uma lesão mamária como BI-RADS® 4 ou 5, indicando, assim, que 
ela requer estudo histológico. Passa a ser responsabilidade do médico que solicitou o 

exame, geralmente o ginecologista ou o mastologista (chamemos de clínico) fazer ou encaminhar 
a paciente para realizar a biópsia, frequentemente por um imagenologista especializado (que cha-
maremos de imagenologista biopsiador).

Ocasionalmente, ocorre de o clínico ou o imagenologista biopsiador não concordarem com a 
indicação de biópsia do imagenologista que fez o diagnóstico inicial, por considerar que a lesão 
em questão não existe ou que não tem a gravidade que lhe foi atribuída. 

Qual é a saída ética para essa situação? Para com a paciente, seria ético não a informarmos de 
que temos uma opinião distinta da original? 

O clínico pode não ter a especialização necessária para questionar com segurança a análise 
do imagenologista. O imagenologista biopsiador não foi trazido a essa situação para questionar, 
mas sim para realizar o procedimento solicitado. 

Na posição de imagenologista biopsiador, ocorre-me, com frequência, ligar para um clínico 
para dizer que não concordei com um laudo que indicava uma biópsia, e recebo a resposta: biop-
sie mesmo assim, pois seria muita responsabilidade não fazê-lo após o imagenologista inicial ter 
indicado a biópsia.

Na minha opinião, o imagenologista biopsiador pode, e deve, reanalisar o exame original an-
tes de fazer a biópsia. Caso não concorde com a indicação da biópsia, deve comunicar ao clínico 
e, oportunamente, à paciente. Não se trata de desrespeito ao imagenologista inicial, mas de uma 
saudável divergência técnica. Ele deve, porém, apresentar sua opinião por escrito, em um novo 
laudo, que cita o laudo anterior, mencionando que ele está recomendando mudar a classificação 
BI-RADS® inicialmente atribuída. A partir desse ponto, a responsabilidade pela análise passa a 
ser do imagenologista biopsiador, e não mais do clínico.

Mais importante, o clínico, se tiver dúvidas quanto à análise inicial do exame,  pode, e talvez 
deva, antes de solicitar a biópsia, recomendar que se obtenha uma segunda opinião radiológica. 
Deve-se evitar ao máximo realizar uma biópsia de cuja indicação não estejamos convictos apenas 
porque ela foi considerada suspeita anteriormente. Essa é uma opção ética, análoga às antigas jun-
tas médicas. Infelizmente, essa opção de conduta é subutilizada. Os convênios e fontes pagadoras 
devem prever essa situação e remunerá-la. Podemos ir além e afirmar que os convênios deveriam 
estimular essa conduta, que certamente contribuiria para a melhora técnica dos prestadores de 
serviço, trazendo economia e, mais importante, melhor padrão de atendimento para as pacientes. 

Uma realidade a ser considerada é a de que, quando a biópsia já está indicada e marcada, 
pode ser mais trabalhoso desmarcá-la do que fazê-la, pois a desmarcação envolve examinar a ra-
diografia ou a paciente, elaborar um novo laudo e explicar cuidadosamente a situação ao clínico 
e à paciente. No entanto, nada justifica agir de maneira que não acreditamos ser a melhor para a 
paciente. Parte desse trabalho ficaria mais fácil se a possibilidade de uma segunda opinião radio-
lógica se tornasse mais comum.

1 Especialista em Radiodiagnóstico e Mastologia CDE Diagnóstico por Imagem – Campinas (SP), Brasil.
Endereço: Avenida Barão de Itapura, 933, Botafogo, Campinas (SP), Brasil, CEP 13020-430; E-mail: h.camargo@uol.com.br
Conflito de interesse: nenhum
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