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eDITORIAL Mastectomia profilática: 
implicações éticas e legais
Prophylactic mastectomy: ethical and legal issues

Na sociedade atual, em que tanto se valorizam a imagem corporal, o crescimento das demandas 
judiciais, bem como os direitos dos pacientes, torna-se imprescindível o conhecimento integral 
dos aspectos envolvidos num tema tão complexo como a decisão de se realizar uma mastec-

tomia profilática. À margem de qualquer discussão técnica, uma reflexão ética, bem como as potenciais 
consequências legais que permeiam esse tema tornam-se iminentes e necessárias.

Num contexto global, nos deparamos com três situações práticas para a recomendação dessa in-
tervenção cirúrgica em mulheres com risco hereditário: pacientes com mutação genética identificada; 
pacientes com história familiar fortemente positiva e teste genético negativo e, por fim, pacientes com 
história familiar fortemente positiva e que não se submeteram ao teste genético. Além dessas, também 
vale incluir nessa reflexão, mulheres portadoras de câncer de mama em uma das mamas em que se 
considera a retirada profilática da mama oposta e, ainda, as mulheres com risco muito elevado que foi 
estabelecido por qualquer programa de cálculo de risco.

De maneira geral, frente a um problema, existem poucas ferramentas para chegarmos a uma deci-
são: a lógica, as leis e a ética. Decisões baseadas num critério isolado exigem pelo menos um ponto de 
referência. Entretanto, no dilema de se discutir a indicação de uma cirurgia profilática, teremos dois 
parâmetros independentes a serem considerados: a segurança da redução significativa do risco futuro de 
desenvolvimento do câncer de mama e, de outro lado, todas as consequências que podem suceder essa 
intervenção. Medindo o peso de cada um, verifica-se que nenhum deles é suficientemente resolutivo, 
remetendo-nos à busca de outras ferramentas para respaldar essa decisão, estando aí o lugar onde valores, 
percepções e ética se convergem1.

Se toda a construção da ética médica está fundamentada nos princípios hipocráticos cuja obrigação 
da medicina está em fazer o melhor para o paciente, de maneira igualitária é direito do paciente aceitar 
ou não as decisões desse profissional e as intervenções por ele propostas. Muito além disso, a realidade 
atual nos remete à necessidade não apenas de conhecermos os princípios da bioética, mas, acima de tudo, 
de exercer de maneira cuidadosa cada um dos mesmos. Esse conjunto de princípios compreendem os 
princípios da não maleficência, da beneficência, da autonomia, e o princípio da justiça. Dentro desse con-
texto é que devemos sempre atuar, buscando não acarretar dano ao enfermo em decorrência dos nossos 
atos médicos; empregar uma conduta médica apenas para beneficiar o paciente; procurar valorizar, cada 
vez mais, a vontade do paciente ou dos seus representantes legais, levando em consideração valores de 
natureza moral, cultural e religiosa e, ainda, requerendo que o nosso exercício profissional seja pautado 
pela imparcialidade, isento das discriminações de qualquer natureza.

A tendência da doutrina do biodireito atual é que não exista uma hierarquia entre esses princípios 
da bioética, estando todos num mesmo nível de importância e de valoração. Interessante avaliar que 
saímos de um paradigma passado que vem da postura paternalista exercida por nós profissionais da 
Medicina, para um distorcido paradigma atual representado pela autonomia dos pacientes. Parece-nos 
confortável atribuirmos a essa referência atual o ponto final e toda a responsabilidade da conduta a ser 
tomada. Entretanto, desvantagens relevantes devem ser debatidas, sobretudo o risco do autosserviço da 
medicina a todos os caprichos de pacientes que nos chegam, bem como a tomada de decisões por esses 
indivíduos com base em equivocada ou incompleta compreensão das informações necessárias, além da 
manipulação dessa autonomia, em decorrência da grande capacidade de persuasão exercida por médicos.

Se entre profissionais da área há uma grande divergência acerca desse tema, seguramente podemos 
definir que para as pacientes ou seus familiares, essa decisão é muito mais controversa. Parâmetros com-
plexos, amplos e multifatoriais diversos devem fazer parte de uma profunda e cuidadosa análise, isenta 
de quaisquer interesses paralelos. Uma intervenção reparadora após a retirada da glândula mamária não 
é um procedimento isento de riscos. Intercorrências, resultados indesejados, expectativas não atendidas, 
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reintervenções, dentre outros, são parte de um grupo extenso de contratempos que profissionais e pacien-
tes deverão levar em consideração1.

Uma decisão dessa magnitude não pode ser imediata, devendo, quando possível, ser um processo 
lento e cuidadosamente programado. A decisão final tem que ser compartilhada com todos os profis-
sionais envolvidos, paciente e outros familiares, fundamentados de conhecimento integral dos riscos e 
benefícios, compartilhando um aconselhamento multiprofissional e interdisciplinar, com ciência clara 
das alternativas de condutas possíveis1-3.

O dever de informar e a necessidade de se obter uma autorização consciente por parte de um pa-
ciente relativo a uma conduta médica, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
é não apenas um dever ético, mas também um dever legal, apoiado por jurisdições nacionais e leis 
internacionais. Com informações corretas e precisas, pode o paciente atingir um grau de compreensão 
necessário para chegar a uma decisão compartilhada e, consequentemente, à responsabilidade recíproca 
perante uma conduta médica a ser estabelecida. Nesse contexto, buscamos trabalhar cada vez mais com 
o conceito de Escolha Esclarecida, alcançada utilizando-se os pilares da atenção, escolhendo com cuidado 
como e o que dizer, pacientemente repetindo a informação várias vezes e de diversas maneiras, com 
lealdade e veracidade para com as evidências existentes.

Na proposição desse documento são necessários três elementos fundamentais: 1) Capacidade e com-
petência do indivíduo para fornecer, livre de quaisquer vícios, o seu consentimento em relação ao ato pro-
posto; 2) Voluntariedade dessa manifestação; 3) Consentimento por parte do paciente ou do representante 
legal, consistindo numa decisão livre e consciente, de posse das informações e esclarecimentos necessá-
rios à sua completa compreensão. Fundamental é entendermos que o TCLE tem seus efeitos limitados 
única e exclusivamente à manifestação de vontade do paciente, não gerando quaisquer direitos ao pro-
fissional da saúde. De maneira equivalente, a sua utilização não pode ser aplicada de forma coercitiva, 
condicionado a imposições estabelecidas pelo médico, mas deve ser feita de maneira cuidadosa e jamais 
empregada no contato inicial com o paciente. Ademais, o indivíduo tem de ter o tempo necessário para 
a leitura do texto, compreensão e saneamento das dúvidas, permitindo-se que questionamentos surgidos 
sejam completamente sanados4,5. Nas situações que envolvem o tema em foco, o TCLE não pode ser 
genérico, devendo ser elaborado no contexto específico desse tema, particularizado àquela paciente, com 
especificação da indicação e dos critérios utilizados nessa definição. 

Parte desse debate está na ambiguidade de se manter o câncer longe do surgimento, sob o custo de 
perder um órgão do maior simbolismo como é a mama feminina. Ademais, a onipotência do profissio-
nal médico deve estar muito distante da decisão final6,7. 

Uma paciente com reconhecida história familiar de alto risco teve recomendada uma modificação 
da sua estratégia de rastreamento, com antecipação do início da realização dos exames de mamografia e 
inclusão de outros métodos de imagem como ultrassonografia e ressonância nuclear magnética1. Depois 
de um período de silêncio, a paciente quieta, porém com expressão muito triste disse: “Sim,... isso foi 
exatamente o que minha irmã fez... mas ela está morta”. Do lado oposto, uma mulher com forte história 
familiar foi instigada, pelos profissionais que a acompanham, a fazer uma investigação genética para 
pesquisar uma mutação nos genes BRCA. Depois de muita angústia, despesas e inúmeras consultas 
médicas, a mesma recebeu a recomendação de que fossem retiradas as suas duas mamas e os ovários. 
Questionada sobre como a mesma se encontrava, a paciente não relutou em dizer: “Doutor, faz três anos 
que desconheço o que é sorrir. Fiz quatro intervenções cirúrgicas entre retirada das mamas e dos ovários, 
troca das próteses e correção de cicatrizes, dores generalizadas e,... separei do meu marido. Assim que 
estou, desde a primeira vez que entrei nesse consultório”.

Do ponto de vista jurídico, maior complexidade envolve o Direito Penal. Nesse contexto, a distinção 
entre lesão corporal e ato médico perfeito é extremamente tênue. O simples ato de se realizar uma incisão 
cirúrgica em corpo humano íntegro pode ser definido como uma conduta ilícita, tipificada pelo artigo 
129 do Código Penal brasileiro vigente, ficando caracterizado quando houver ofensa à integridade cor-
poral ou à saúde de outrem. Essa lesão corporal pode ser considerada como de natureza grave se resultar 
em debilidade permanente de membro, sentido ou função, ou agravada quando resultar em perda ou 
inutilidade de membro, sentido ou função, ou ainda, quando a deformidade for permanente, fato este 
extremamente comum de ser obtido nas cirurgias de tratamento do câncer de mama ou mais ainda, 
numa mama sadia em que haja uma probabilidade maior ou menor, estimada a partir de parâmetros 
de um risco probabilístico definido. Contudo, esse mesmo documento legal, no artigo 23, caracteriza a 
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exclusão da ilicitude quando o ato foi praticado no estrito cumprimento do dever legal ou no exercício 
regular de um direito, caso este, o exercício da medicina8. 

Essa questão abrirá um debate temerário quando houver algum questionamento que possa ser 
apresentado em função de um resultado não esperado ou insatisfatório. Câncer de mama no futuro, 
intercorrências cirúrgicas no pós-operatório imediato, complicações posteriores decorrentes da inter-
venção cirúrgica, resultados estéticos indesejados, mudanças de paradigmas ou novas opiniões, dentre 
outras, são questões que podem vir à tona e ensejarem ações judiciais que seguramente irão trazer um 
transtorno irreparável na vida pessoal, familiar e profissional de qualquer médico. Dessa forma, devemos 
sempre reconsiderar uma potencial indicação desse procedimento, partindo para uma reflexão mais 
profunda, compartilhada e muito bem sedimentada antes da decisão final da conduta a ser tomada1,2,8.

Outro aspecto importante está no direito das pessoas em buscarem um teste genético, um aconse-
lhamento genético, ou outra informação dessa natureza, estando os profissionais de saúde envolvidos na 
obrigação de fornecer uma informação de alta qualidade. Quando os pacientes podem vir a se beneficiar 
dos serviços de investigação genética, médicos ficam na obrigação de oferecê-los. Isso vale para aconse-
lhamento pré-nupcial, no acompanhamento pré-natal, em oncologia, bem como nas diversas situações 
da prática clínica. Pacientes pertencentes aos grupos de alto risco genético, quando não recomendados 
às orientações necessárias a essa investigação por parte desses profissionais, podem estar enquadrados na 
figura da negligência, da mesma forma que na inadequação técnica na realização desses testes genéticos9. 
A questão fundamental do ponto de vista ético está fundamentalmente na dificuldade que encontramos 
para a recomendação de uma conduta que seja correta, consistente e bem fundamentada nas evidências 
científicas existentes na atualidade. Cirurgia profilática, quimioprevenção, bem como um seguimento 
radiológico intensivo, esbarram na falta de evidências científicas de nível I, a fim de respaldar uma con-
duta com grau de recomendação nível A.

A hegemonia da razão, do conhecimento e das informações acessíveis a todos nós modificaram a 
relação de confiança integral, da onipotência médica, bem como do exercício paternalista da Medicina. 
A judicialização da medicina aliada ao princípio da autonomia privada alicerça a relação médico-paciente 
na atualidade. Essa realidade vigente deve ser entendida como um mecanismo de segurança recíproco, 
jamais como quebra da boa relação médico paciente, levando muitos médicos e médicas a atuarem 
de maneira defensiva, empregando condutas com objetivo exclusivo da sua proteção, sem levar em 
consideração o bem maior, que é o bem do indivíduo que buscou os nossos cuidados. Fundamentadas 
no respeito e na confiança mútuos, com base no direito de tentar a cura, o alívio, o conforto, a melhora 
física e psíquica dos pacientes, devem se assentar todo o raciocínio e toda intervenção médica.

Clécio Ênio Murta de Lucena
Professor Adjunto da Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais. 
Mestre e Doutor pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

e Chefe do Serviço de Mastologia da Santa Casa de Belo Horizonte (MG).
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RESUMO

Introdução: O tumor filoides é uma neoplasia mamária rara, correspondendo a 2% dos tumores 
fibroepiteliais da mama, sendo 80% dos casos representados por tumores benignos. Objetivo: Ve-
rificar os casos de tumor filoides tratados no Hospital Erasto Gaertner, seu manejo e desfecho. 
Método: Estudo retrospectivo de pacientes com diagnóstico de tumor filoides tratadas no Hospital 
Erasto Gaertner, no período de 1973 a 2008, totalizando 58 casos. Resultados: Dos 58 casos estu-
dados, a média de idade das pacientes foi de 43,93 anos e o tamanho médio dos tumores de 9,4 cm. 
Vinte e quatro casos (41,3%) eram malignos. A taxa de recidiva locorregional foi de 15,4%, sendo 
12% na mesma mama, 1,7% em axila homolateral. A taxa de recidiva a distância foi de 8,6%. 
Comprometimento linfonodal estava presente em 1,7% dos casos avaliados. O tratamento consis-
tiu em mastectomia simples associada ou não a linfadenectomia axilar em 63,7% das pacientes e 
tumorectomia em 36,3%. A sobrevida em 2 anos foi de 97,3% e em 5 anos, de 89,4%. Conclusão: 
A casuística reflete o que já está descrito em literatura na maioria dos fatores analisados, exceto pelo 
tamanho dos tumores e por uma porcentagem mais alta de tumores borderline ou malignos encon-
trada. Acreditamos que esses fatos tenham ocorrido em virtude de o Hospital Erasto Gaertner ser 
um centro de referência em Oncologia na região, recebendo casos mais complexos.

ABSTRACT

Introduction: Phyllodes tumor is a rare breast neoplasm, accounting for 2% of fibroepithelial tumors of the 
breast, with 80% of cases represented by benign tumors. Objective: To investigate the cases treated of phyl-
lodes tumors at Erasto Gaertner Hospital, its management and outcome. Method: Retrospective study of 
patients with phyllodes tumor treated in Erasto Gaertner Hospital, from 1973 to 2008, totaling 58 cases. 
Results: Of the 58 cases studied, the mean age of patients was 43.93 years and the average size of tumors 
of 9.4 cm. Twenty-four cases (41.3%) were malignant. The locoregional recurrence rate was 15.4%, and 
12% in the same breast, 1.7% in ipsilateral axilla. The rate of distant recurrence was 8.6%. Lymph node 
involvement was present in 1.7% of cases evaluated. The treatment consisted of simple mastectomy with 
or without axillary dissection in 63.7% of patients and 36.3% for lumpectomy. The 2-year survival was 
97.3% and at 5 years 89.4%. Conclusion: The sample reflects what is already described in literature in 
most of the factors analyzed, except for the size of tumors and a higher percentage of the malignant border-
line tumors found. We believe that these facts have occurred because Erasto Gaetner Hospital is considered 
an Oncology referral hospital in the region, receiving more complex cases.
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Introdução

Os tumores filoides são tumores fibroeliteliais da mama, que 
representam 2‒3% de todos os tumores fibroepiteliais da 
mama¹ e menos de 1% de todos os tumores de mama². Afetam 
mais comumente as mulheres de 35 a 55 anos de idade, e pou-
cos casos têm sido relatado em homens3.

São classificados em benignos, borderline e malignos4. É uma 
neoplasia mamária geralmente benigna, porém apresenta alta ten-
dência a recidiva local5. Alguns podem apresentar-se mais volu-
mosos, endurecidos e com ulcerações sugerindo formas malignas. 
O diagnóstico geralmente é clínico, manifestando-se como tumo-
res volumosos, tipicamente maiores do que 5 cm, indolores, con-
sistência firme, superfície em relevo ou lobulada, bem definidos, 
móveis e sem comprometimento da pele ou de tecidos profundos. 
São associados com gânglios axilares inflamatórios em 17% e 
metastáticos em cerca de 1%. Disseminação sistêmica é rara e afe-
ta principalmente os pulmões, ossos, fígado e cérebro6 (Figura 1).

Em geral, o tratamento cirúrgico isolado é o suficiente, 
sendo que o papel da quimioterapia e radioterapia adjuvante 
ainda não é claro. Nos tumores menores, a ressecção cirúrgica 
segmentar com margens, em geral de pelo menos 1 cm, é o 
necessário para controle local. Nos tumores muito volumosos 
pratica-se a mastectomia total ou a adenomastectomia, sem ne-
cessidade de esvaziamento axilar7,8. 

Em nosso trabalho, realizamos uma revisão retrospectiva dos 
casos de tumor filoides atendidos no Hospital Erasto Gaertner 
de 1973‒2008, com análise de apresentação, manejo e desfecho.

Objetivos

A revisão objetivou verificar os casos de tumor filoides tratados 
no Hospital Erasto Gaertner, seu manejo e desfecho, além de 
revisão de literatura.

Material e métodos

Estudo retrospectivo baseado na revisão dos prontuários das 
pacientes portadoras de tumor filoides tratadas no Hospital 
Erasto Gaertner, no período de 1973‒2008, perfazendo um 
total de 58 pacientes.

Foram excluídas pacientes cujos prontuários não conti-
nham todos os dados referentes a confirmação diagnóstica de 
tumor filoides e tratamento realizado.

Os prontuários foram revisados através de um protocolo, 
que foi preenchido com informações referentes aos quadros clí-
nicos, exames complementares, exame anatomopatológico, tra-
tamentos realizados, sobrevida e tempo de acompanhamento. 

Os resultados encontrados foram comparados com dados 
epidemiológicos disponíveis na literatura mundial.

Resultados

Dentre os prontuários analisados, 58 possuíam todos os dados 
necessários para uma completa análise.

Dos 58 casos estudados, a idade mínima foi de 14, a máxi-
ma de 85 e a média de 43,9 anos. 

Em 16 das 58 pacientes (27,5%) foi realizada punção 
aspirativa com agulha fina, e em 10 pacientes (13,7%), core 
biopsy. Em 2 pacientes (3,4%) ambas as técnicas foram uti-
lizadas. Das punções por agulha fina, 5 (27%) diagnosti-
caram tumor filoides e das core biopsy, 4 (25%) chegaram a 
este diagnóstico.

O tamanho mínimo do tumor nos casos analisados foi de 
1,5 cm, o máximo de 24 cm e o tamanho médio de 9,46 cm. 

Vinte e quatro pacientes (41,3%) apresentavam tumores 
malignos de acordo com a análise anatomopatológica, 2 (3,7%) 
borderline e 32 (55%) benignos.

O tratamento nas pacientes analisadas consistiu em res-
secção segmentar em 21 delas (36,3%), mastectomia sim-
ples em 27 (46,5%) e mastectomia associada a linfadenec-
tomia axilar nivel I em 10 (17,2%). Das pacientes operadas, 
4 (6,8%) apresentaram margens comprometidas e 3 foram 
reoperadas (2 mastectomias e 1 ampliação de margens), uma 
paciente recusou a reoperação. Três pacientes apresentaram 
margens exíguas (<10mm), sendo duas observadas (tumores 
benignos) e uma submetida a radioterapia adjuvante (tumor 
borderline). Nenhuma das pacientes com margens exíguas 
apresentou recidiva.

Comprometimento linfonodal foi constatado em apenas 
1 das 58 pacientes (1,7%).

A taxa de recidiva locorregional foi de 15,5% (9 pacientes), 
com 12% na mesma mama, 1,7% em axila homolateral, sendo 
que 55% das recidivas ocorreram em pacientes com tumores ma-
lignos. Um segundo tumor filoides primário em mama contra-
lateral foi observado em 1,7% das pacientes. Recidiva a distância 

Figura 1. Apresentação clínica de tumor filoides
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foi observada em 20,8% (5/24), tendo sido 3 metástases pulmo-
nares, 1 óssea, e 1 metástase óssea e pulmonar.

 O seguimento variou de 12 a 132 meses (média de 72 meses), 
sendo que 20 pacientes (34,5%) perderam o acompanhamento.

A sobrevida em 2 anos foi de 97,3% e em 5 anos, de 89,4%. Fo-
ram a óbito 10,6% das pacientes (4/38), sendo que destas 3 perten-
ciam ao grupo de pacientes que apresentaram recidiva a distância. 

Discussão

Os tumores filoides são tumores raros da mama, que ainda mais 
raramente afetam os homens. O pico de incidência ocorre entre 
35 e 55 anos, que é de aproximadamente 10 anos mais tarde do 
que o pico para fibroadenomas9. Em nosso estudo, todas as pacien-
tes eram do sexo feminino, a idade média ao diagnóstico foi 44 e 
18,9% das mulheres foram diagnosticadas com menos de 30 anos 
de idade. Esses resultados são consistentes com os da a literatura.

Apresenta-se normalmente como tumor palpável, consistência 
elástica, móvel, lobulado e indolor. Alguns podem apresentar-se 
mais volumosos, endurecidos e com ulcerações sugerindo formas 
malignas. O tamanho do tumor pode variar de poucos centíme-
tros a lesões grandes que envolvem toda a mama, com média de 
5 cm10. Em nosso estudo, os tamanhos variaram de 1,5 a 24 cm, 
com média de 9,46 cm. 

O diagnóstico é clínico, normalmente não sendo necessário 
realização de mamografia6 (Figura 2).

A acurácia da punção aspirativa com agulha fina é de 23% 
e a da biópsia percutânea com agulha grossa (core biopsy) é de 
65%11, sendo melhor quanto menor for o tumor, o que dificulta 
o diagnóstico nos tumores gigantes. O diagnóstico definitivo 
é dado pelo anatomopatológico, que também diferencia as for-
mas benignas das malignas. Em nosso estudo apresentamos 
uma taxa de diagnóstico pela punção com agulha fina de 27%, 
semelhante ao descrito; no entanto, em relação ao diagnóstico 

pela core, apresentamos apenas 25% de taxa de positividade 
para filoides.

É uma neoplasia mamária geralmente benigna (80% dos ca-
sos)12 do estroma intralobular. Podem ser classificados em benig-
no, borderline e maligno, de acordo com os critérios propostos por 
Azzopardi13 e Salvadori14. Os tumores malignos têm 25% de chan-
ce de recorrência15.

Em nosso trabalho, apresentamos uma taxa de tumores border-
line e malignos maior que a descrita em literatura (45%), provavel-
mente pelo Hospital Erasto Gaertner ser um serviço de referência.

Cirurgia é o tratamento indicado. Este tipo de tumor não 
responde bem a radio, quimio, ou hormonioterapia. Se o tumor 
é relativamente pequeno e benigno, pode ser removido com tu-
morectomia, retirando-se de 1 a 2 cm de tecido mamário pe-
ritumoral macroscopicamente normal, para garantir margens 
cirúrgicas livres e diminuir a taxa de recorrência5,7. Tumores 
benignos maiores podem necessitar de mastectomia ou adeno-
mastectomia e reconstrução, a fim de se obter remoção do tumor 
com margens livres. Tumores malignos são removidos com uma 
excisão local extensa ou mastectomia para extrair todo o tecido 
comprometido com margens de segurança16. Em nosso serviço, 
36,3% das pacientes foram submetidas a ressecção segmentar e 
63,7% a mastectomia com ou sem linfadenectomia axilar no ní-
vel I. Essas altas taxas de mastectomia também refletem o fato de 
o hospital ser um centro de referência, recebendo em sua maioria 
casos de tumores maiores.

A linfadenectomia axilar é desnecessária, uma vez que, 
quando a forma histológica for maligna, a disseminação de 
metástases faz-se por via hematogênica17. Nesta condição, o 
prognóstico é sombrio, não havendo resposta com emprego 
da radio, quimio ou hormonioterapias. Em nossa análise, foi 
observado comprometimento linfonodal em apenas 1 das 58 
pacientes analisadas.

A recidiva não tem relação com o local de recorrência, idade 
da paciente, tamanho do tumor ou margens microscopicamente 
comprometidas18. A taxa de recidiva locorregional em nosso serviço 
foi de 15,4%, sendo 12% na mesma mama, 1,7% em axila homola-
teral e 1,7% em mama contralateral.

A taxa de recidiva a distância foi de 8,6 %, sendo ósseo e 
pulmonar os sítios encontrados. A doença metastática tem sido 
relatada em literatura em 13 a 40% dos pacientes. Em ordem 
decrescente, envolve mais frequentemente pulmão (66%), ossos 
(28%) e fígado (15%)5,7,19. Metástases a distância ocorrem após 
um período médio de 18 meses (variação 2‒57)4. O maior in-
tervalo entre um tumor filoides primário e o surgimento da me-
tástase foi de sete anos20. A maioria dos pacientes apresentam 
metástases dentro de três anos do tratamento inicial da mama. 
Em nossa casuística, o intervalo para surgimento das metástases 
variou de quatro meses a cinco anos.

O seguimento dos nossos pacientes variou de 12 a 132 meses 
(média de 72 meses), sendo que 20 pacientes (34,5%) perderam o 
acompanhamento, destas, 3 com histologia maligna e 17 benigna.

Figura 2. Mamografia de paciente com tumor filoides – massa hiperdensa de con-
tornos definidos
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A sobrevida considerando as histologias malignas foi de 94% 
em 2 anos e 87,5% em 5 anos (Figura 3). Foram a óbito 10,6% 
das pacientes (4/38), sendo que destas todas apresentavam histo-
logia maligna e 3 pertenciam ao grupo que apresentou recidiva 
a distância. A maioria dos pacientes com tumores benignos e 
borderline são curados com cirurgia. A taxa de sobrevida global 
em 3 anos para tumores benignos e borderline é descrita como 
100%7,21, condizente com nossa análise. A taxa de sobrevida para 
os tumores malignos é relatada como cerca de 60 a 80% em 
5 anos7, sendo que nosso estudo apresentou taxas de sobrevida 
discretamente maiores do que as relatadas.

Conclusões

Os tumores filoides são tumores fibroepiteliais raros da mama, 
que podem ser classificados como benignos, borderline ou ma-
lignos, e cujo tratamento é essencialmente cirúrgico. Nossa ca-
suística reflete o que já está descrito em literatura na maioria 
dos fatores analisados, exceto por uma porcentagem mais alta 
de tumores borderline ou malignos encontrada e pelos tama-
nhos médios de tumores maiores. Acreditamos que esses fatos 
tenham ocorrido em virtude de o Hospital Erasto Gaertner ser 
um centro de referência em Oncologia na região, recebendo os 
casos mais complexos. 
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Figura 3. Curva de sobrevida em 5 anos das pacientes com tumores filoides malignos
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a exequibilidade da introdução de clipe metálico cirúrgico através de agulha 
grossa (core biopsy) para marcação do leito tumoral em pacientes com câncer de mama que fa-
rão quimioterapia neoadjuvante. Método: Estudo prospectivo, não randomizado, com pacientes 
atendidas no Departamento de Mastologia do Hospital A. C. Camargo com câncer de mama 
localmente avançado (≥ T3 e/ou ≥ N2) ou lesões T2 com relação mama/tumor desfavorável, na 
qual a cirurgia de princípio seria mastectomia e que farão quimioterapia neoadjuvante com a 
intenção de preservação da mama. Tais pacientes seriam submetidas à marcação do tumor com 
um clipe de titânio LT 200 (Ethicon Endo-Surgery) introduzido pela agulha de core biopsy guiada 
por ultrassonografia. Resultados/Conclusão: Demostramos com este trabalho que a introdução 
do clipe cirúrgico através de agulha de core biopsy é uma metodologia exequível, econômica, de 
rápida curva de aprendizado e alta reprodutibilidade, possibilitando a marcação do leito tumoral 
de forma segura no cenário de tratamento com quimioterapia neoadjuvante.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the feasibility of placement of surgical clip for tumor bed localization in pa-
tients undergoing neoadjuvant chemotherapy through thick needle (core biopsy). Methods: Prospective, 
nonrandomized patients treated at the Breast Unit of A. C. Camargo Cancer Hospital with locally 
advanced breast cancer (≥ T3 and / or ≥ N2) or T2 lesion with unfavourable tumour/breast size index 
in which mastectomy would be performed up front. These patients that are candidates to neoadjuvant 
chemotherapy with the intention to preserve the breast (breast-conserving surgery) would submitted for 
marking the tumor with a titanium clip LT 200 (Ethicon Endo-Surgery) introduced by core needle 
biopsy guided by ultrasound. Results/Conclusion: This work demonstrate that the introduction of the 
surgical clip through core needle biopsy is feasible, economical, has quick learning curve and is highly 
reproducible allowing marking the tumor bed safely in patients undergoing neoadjuvant chemotherapy.

Trabalho realizado no Hospital A. C. Camargo (HACC) – São Paulo (SP), Brasil.
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Introdução

O câncer de mama é a neoplasia maligna mais comum en-
tre as mulheres e também a principal causa de mortes delas 
por câncer ao redor do mundo1.  No Brasil, o câncer de 
mama representa também a neoplasia maligna de maior in-
cidência na população feminina (excetuando-se câncer de 
pele não melanoma)2.

Muitas destas mulheres apresentam-se com lesões local-
mente avançada (≥T3 e/ou ≥N2) ou com lesões menores (T2), 
mas com relação mama/tumor desfavorável sendo então candi-
datas à mastectomia como modalidade de tratamento cirúrgi-
co oncológico. Com o advento de novas drogas e aumento das 
taxas de resposta clínica e patológica, a quimioterapia neoad-
juvante (QTN) passou a ser o tratamento padrão para pacien-
tes nestas circunstâncias, pois permite: maior taxa de cirurgia 
conservadora; aumentar a ressecabilidade, tornando tumores 
irressecáveis em doença ressecável; tratar de princípio a doença 
micrometastática (subclínica), além de oferecer a oportunidade 
única de avaliar e mensurar a taxa de resposta à quimioterapia 
in vivo (quimiossensibilidade), fornecendo importante infor-
mação prognóstica3-8. 

Aproximadamente 80% dos pacientes têm resposta clíni-
ca significativa e cerca de 40% dos pacientes apresentam res-
posta clínica completa (RCC), conforme dados do NSABP 
B276.  Embora altas taxas de RCC (o que corresponde ao 
estadiamento ycT0 do TNM)9 sejam altamente desejável, 
isto pode gerar um potencial problema para o cirurgião em 
caso de não marcação do leito tumoral prévio, o que poderia 
dificultar a adequada excisão cirúrgica deste leito tumoral 
devido a não localização precisa do leito tumoral prévio. 
Alguns autores já demostraram que a realização de cirur-
gia conservadora em pacientes sem adequada marcação do 
leito tumoral com clipe radiopaco antes da QTN apresenta 
maiores taxas de recidiva local em cinco anos (8,4%) quando 
comparada ao grupo que realizou a cirurgia conservadora 
guiada pelo clipe metálico (1,4%) (p=0,02)10. Nos dias atuais 
é recomendável a marcação do leito tumoral com clipe me-
tálico para os pacientes que irão realizar QTN com o intuito 
de preservação da mama11.

Para a marcação do leito destas lesões com clipe metáli-
co existem no mercado dois mecanismos, um que consiste na 
colocação de clipe por meio de agulha grossa (core biopsy) e 
o outro por mamotomia, sendo a colocação do clipe nestes 
dois métodos guiada por ultrassonografia12-13. A limitação des-
tes métodos é o preço elevado não sendo coberto pela maioria 
dos planos de saúde nem pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 
na maioria dos serviços de tratamento de câncer de mama em 
nosso país.   Com o intuito de proporcionar a marcação do 
leito da biópsia de forma eficaz e mais econômica desenvolve-
mos metodologia para a introdução de clipe metálico cirúrgico 
através de agulha grossa.

Objetivo

O objetivo deste trabalho é descrever uma técnica alternativa 
para a introdução de clipe metálico no leito tumoral no contex-
to da quimioterapia neoadjuvante

Método

Este trabalho consiste em um estudo prospectivo, não ran-
domizado, com pacientes atendidas no ambulatório de mas-
tologia do Hospital A. C. Camargo com câncer de mama lo-
calmente avançado (≥T3 e/ou ≥N2) ou lesões T2 com relação 
mama/tumor desfavorável, na qual a cirurgia de princípio se-
ria mastectomia e que farão quimioterapia neoadjuvante com 
a intenção de preservação da mama e avaliação de resposta 
in-vivo à QTN.

O racional para o desenvolvimento desta metodologia 
foi que há vários anos o Departamento de Mastologia do 
Hospital A. C. Camargo vem utilizando clipes cirúrgicos 
para a marcação do leito tumoral após quadrantectomia para 
orientação da radioterapia adjuvante se constituindo prática 
rotineira nesta instituição. Com a ideia de diminuir os custos 
e ampliar o uso de clipe metálico em leito cirúrgico, desen-
volvemos metodologia para a introdução deste clipe metálico 
cirúrgico através da agulha de core biopsy no cenário de qui-
mioterapia neoadjuvante.

Para a execução deste trabalho, foi escrito um projeto de 
pesquisa submetido, analisado e aprovado pela Comissão 
de Ética do Hospital A. C. Camargo, e todos os pacientes 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para 
a participação.

Material

Utilizamos a agulha convencional de core biopsy de 14 G e todo 
o material habitual para a execução desta biópsia. De forma 
adicional, neste método alternativo, utilizamos o clipe de ti-
tânio LT 200 (Ethicon Endo-Surgery) e uma pinça anatômica. 
Este clipe é vendido em cartuchos com seis unidades, sendo 
cada clipe retirado do cartucho e previamente esterilizado se-
guindo todas as normas de segurança pela central de materiais 
esterilizado (CME) da instituição. 

Descrição da Técnica

Para a realização do método deve ser feito uma analise prévia 
dos exames de imagem (Figura 1) para adequado planejamento 
do procedimento. O procedimento é semelhante ao que já é re-
alizado para biópsia com agulha grossa, no qual a paciente deve 
estar posicionada em decúbito dorsal com o membro superior 
ipsilateral ao lado do tumor posicionado por sob a cabeça. 
Realização das medidas de assepsia e antissepsia. Utilização de 
transdutor linear de alta frequência (7,5 MHz), localização da 
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lesão tumoral, anestesia local, inserção da agulha de core biopsy 
(14 G) já acoplada à pistola, acompanhada de forma dinâmica 
e em tempo real pela tela do aparelho de ultrassonografia, reali-
zado disparos sequenciais com retirada de cinco fragmentos em 
região periférica e de forma randômica (Figura 2). 

Para melhor entendimento da técnica, rememoramos aqui 
que a agulha de core biopsy consiste em um sistema com duas 
agulhas acopladas, sendo uma agulha interna que avança por 
dentro de uma agulha externa (Figura 3).

Após o término do procedimento de biópsia propriamente 
dito, o executor deverá retirar a agulha interna, abrir a emba-
lagem contendo o clipe e a pinça anatômica previamente este-
rilizados, reposicionar a agulha de core biopsy (parte externa) 
no centro do tumor com auxílio do ultrassom (US). Dentro da 
agulha, obedecendo aos rigores de assepsia, deverá ser coloca-
do o clipe metálico com o auxílio de uma pinça (Figura 4A) e 
com o auxílio da agulha interna (Figura 4B) o clipe deverá ser 

Figura 1. (A) Mamografia e (B) ultrassonografia demostrando tumoração de 55 mm

A B

Figura 2. (A) Posicionamento do paciente; (B) visualização em tempo real do posicionamento da agulha no interior do tumor

A B

Figura 4. (A) Colocação do clipe dentro da agulha com auxílio de pinça; (B) Introdu-
ção do clipe com o auxílio da agulha interna; (C) Agulha interna além da extremidade 
da agulha externa liberando o clipe no interior do tumor

A

B

C

Figura 3. (A) Agulha interna e agulha externa; (B) Agulhas acopladas

A

B
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carreado (Figura 4C) até o fim da agulha externa se alojando 
no local da biópsia/interior do tumor. Todo o procedimento é 
realizado com controle ultrassonográfico em tempo real para 
o adequado posicionamento do clipe (Figura 5). Após isto, 
retira-se a conjunto de agulha com cuidado para evitar o deslo-
camento do clipe. Ao término deste procedimento a paciente é 
encaminhada ao setor de mamografia para controle radiográfi-
co do clipe metálico (Figura 6).

Custo

O cartucho com seis unidades do clipe de titanium LT 200 tem 
um custo de R$ 30,00 de tal forma que cada clipe tem um custo 
de R$ 5,00. A pinça anatômica é largamente disponível em qual-
quer instituição de saúde. Acrescido ao custo do material deve-se 
somar o custo da esterelização dos mesmos (em torno de R$ 2,00). 
Desta forma, esta metodologia agrega um pequeno custo adicio-
nal ao procedimento convencional e traz grandes benefícios.

Discussão

A introdução de marcador metálico é recomendável para loca-
lização do leito tumoral em pacientes submetidos à quimiotera-
pia neoadjuvante que objetivam a realização de cirurgia conser-
vadora. É uma realidade crescente na prática clínica, devendo 
fazer parte da abordagem multimodal destas pacientes para um 
melhor planejamento cirúrgico, o que tem impacto direto em 
redução das taxas de recidiva local10,11.

A mamotomia, uma das modalidades disponíveis no mer-
cado brasileiro, é muito eficaz neste aspecto, mas apresenta 
uma grande limitação que é o seu alto preço e baixa acessibi-
lidade por envolver um aparelho caro e sofisticado e com in-
sumos de alto custo. Já a colocação de clipe metálico por core 
biopsy (kit comercial) se mostra um procedimento mais barato 
e mais acessível, pois dispensa grande aparato tecnológico, mas 
mesmo assim não é coberto por algumas operadoras de saúde 
e também pelo SUS em muitos serviços de oncologia mamária 
em nosso país. Desta forma, esta modalidade alternativa que 
relatamos acima se mostra de potencial benefício e utilização 
para este grupo de pacientes, pois apresenta baixo custo agre-
gado final, sendo de fácil aprendizagem, fácil execução e alta 
reprodutibilidade, podendo ser amplamente utilizado.

Além do cenário de lesões de grandes proporções candida-
tas à QTN, esta metodologia poder ser utilizada para pequenas 
lesões (BI-RADS 4 e 5) que necessitaram de marcação do leito 
da biópsia devido à possibilidade da lesão desaparecer comple-
tamente após a biópsia. Nas duas circunstâncias certamente 
esta modalidade proporcionaria redução de custos ao SUS e 
às operadoras de saúde e, principalmente, possibilidade maior 
de acessibilidade dos pacientes à marcação com clipe metálico 
para as lesões mamárias.

Em todos os casos executados em nosso serviço nenhum 
tipo de complicação grave (sangramento ou infecção) foi obser-
vado e a presença do clipe possibilitou a adequada identificação 
do leito tumoral primário nas pacientes com resposta clínica e 
imaginológica completa. 

CLIPE

AGULHA

Figura 5. Ultrassonografia:  controle da introdução do clipe Figura 6. Mamografia: controle do posicionamento do clipe
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Conclusão

A utilização de marcador metálico radiopaco é o recomendável 
nas pacientes com câncer de mama que farão quimioterapia neo-
adjuvante.  A introdução de clipe cirúrgico para localização do 
leito tumoral através deste modelo alternativo é um procedimen-
to exequível, de rápida curva de aprendizado, econômico e efi-
caz, possibilitando a marcação do leito tumoral de forma segura 
em pacientes em tratamento com quimioterapia neoadjuvante.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a taxa de falso-negativo do exame de congelação do linfonodo sentinela em 
câncer de mama e os fatores associados à mesma. Método: Duzentos e noventa e nove pacien-
tes com câncer de mama que se submeteram à linfocintilografia com uso de tecnécio-99m 
e biópsia de linfonodo sentinela (LS) entre Março/2005 e Fevereiro/2009 foram avaliadas 
em relação às seguintes variáveis: idade, tamanho do tumor, padrão de drenagem linfática à 
linfocintilografia, características histológicas do tumor (tipo e grau de diferenciação) e diag-
nóstico do exame de congelação e histopatológico definitivo do LS. Resultados: A taxa de 
falso-negativo no exame de congelação do LS foi 4,3% (10 casos). A especificidade foi 100%; a 
sensibilidade, 87,2%; o valor preditivo positivo, 100% e o valor preditivo negativo foi 95,7%. 
Nenhuma das variáveis avaliadas esteve associada a aumento na incidência de falso-negativo. 
Houve associação entre tamanho do tumor e incidência de metástase axilar (p=0,00008). 
Conclusões: A taxa de falso-negativo do exame de congelação do LS foi 4,3% e nenhuma das 
variáveis avaliadas se correlacionou com esse evento.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the rate of false-negative sentinel node frozen section on breast cancer and its in-
fluencing factors. Method: two hundred and ninety nine patients with breast cancer that underwent 
lymphoscintigraphy with technetium-99m followed by sentinel node biopsy between March/2005 and 
February/2009 were evaluated in relation to the following factors: age, tumor size, lymphatic drain-
age pattern in the lymphoscintigraphy, tumor histologic features (differentiation, type and degree), 
frozen section diagnosis, and permanent section diagnosis. Results: The false negative rate in the 
sentinel node frozen section was 4.3% (10 patients). The specificity was 100%, the sensitivity was 
87.2%, positive predictive value was 100% and the negative predictive value was 95.7%. None of the 
variables evaluated were associated with a raise in the false-negative incidence. There was an associa-
tion between the tumor size and the incidence of axillary metastasis (p=0,00008). Conclusion: The 
false-negative rate of the sentinel node frozen section was 4.3% and none of the evaluated variables 
was associated with this event.
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Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), esperam-se, 
para o ano de 2012, 52.680 novos casos de câncer de mama, 
com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. 
Trata-se da neoplasia maligna mais prevalente na população 
feminina brasileira1. 

O local de disseminação inicial do câncer de mama são os 
linfonodos axilares. É sabido que o envolvimento metastático 
da axila progride regularmente do primeiro para o segundo e, 
daí, para o terceiro nível de linfonodos. Metástases que não 
obedecem esta sequência são raras (2% dos casos), denomina-
das metástases saltatórias2-4.

Durante muitos anos a linfonodectomia axilar radical foi 
parte fundamental no estadiamento e tratamento cirúrgico do 
câncer de mama2,4, mas, à medida que os casos passaram a ser 
diagnosticados mais precocemente, observou-se que nem sem-
pre este procedimento era necessário, pois algumas vezes não 
havia nenhuma evidência de comprometimento linfonodal.  
Com a descoberta de que a disseminação metastática do mela-
noma ocorria primeiramente para o linfonodo sentinela (LS), ou 
seja, aquele que primeiro recebe a drenagem linfática da região 
onde se situa o tumor, aventou-se a possibilidade de fato seme-
lhante ocorrer no câncer de mama2. Assim, na década de 90 
constatou-se que a biópsia do linfonodo sentinela (BLS) era ca-
paz de prever com segurança o status axilar no câncer de mama5,6, 
que é o principal fator prognóstico para essas pacientes7,8.

Nos últimos anos o uso da técnica do LS tem se estabe-
lecido como uma ferramenta importante no tratamento das 
pacientes com câncer de mama, selecionando as que necessi-
tam ou não de linfonodectomia axilar radical2,9,10. Mais re-
centemente, o esvaziamento axilar tem sido semelhante em 
pacientes com até dois LS comprometidos que se submeteram 
a tratamento conservador, radioterapia em campos tangen-
ciais e tratamento sistêmico, como demonstrado em um es-
tudo randomizado em que as taxas de sobrevida global e livre 
de doenças foram semelhantes entre o grupo submetido e o 
não submetido à linfonodectomia¹¹. Este procedimento, assim 
como suas complicações (infecção pós-operatória, seroma, res-
trição da mobilidade do ombro, linfedema e lesões nervosas) 
têm diminuído com a pesquisa do LS6,9,10. Entretanto, a maior 
preocupação relativa à BLS é a ocorrência de falso-negativo no 
exame de congelação peroperatório, pois leva a maioria dessas 
pacientes a submeter-se a um procedimento cirúrgico adicional 
após o resultado definitivo do exame histológico de parafina, 
determinando, assim, atraso e aumento significativos nos cus-
tos do tratamento. Segundo os estudos mais recentes, esta taxa 
tem variado de 4,7–16,7%8.

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a taxa de 
falso-negativo no exame peroperatório do linfonodo sen-
tinela no câncer de mama em um centro de referência do 
Nordeste do Brasil e analisar fatores anatomoclínicos rela-
cionados a esse evento.

Métodos

Estudo retrospectivo que incluiu todas as pacientes que se sub-
meteram à pesquisa de LS em uma clínica de medicina nuclear 
da cidade de Teresina (PI) entre Março de 2005 e Fevereiro de 
2009. Foram incluídas mulheres portadoras de tumores únicos 
de mama T1 ou T2 (menores de três centímetros) com axila 
clinicamente negativa, sem tratamento prévio (quimioterapia 
ou radioterapia, ou cirurgia axilar prévia). Foram excluídas 
gestantes, pacientes com prontuários incompletos, tumores bi-
laterais e multifocais. 

Obtiveram-se as seguintes variáveis: idade, maior diâ-
metro tumoral, padrão de drenagem linfática à linfocintilo-
grafia, características histológicas do tumor (tipo e grau de 
diferenciação) e diagnósticos intraoperatório e histopatológi-
co definitivo do LS. A linfocintilografia foi realizada cerca 
de 24 horas antes do procedimento cirúrgico, após injeção 
subdérmica de 200 a 400 µCi de Dextran-500 marcado com 
Tecnécio-99m. A injeção foi feita em quatro diferentes pontos 
e as imagens, adquiridas seis horas após a injeção do con-
traste nas incidências anterior e lateral, para visualização dos 
linfonodos e demarcação da projeção dos mesmos na pele 
utilizando-se um gama probe (EUROPROBE®).

No dia seguinte era realizado o procedimento cirúrgico sob 
anestesia geral. Após procedimento anestésico, utilizou-se um 
gama probe para identificação do LS, que era ressecado e en-
viado para o exame de congelação. Quando mais de um linfo-
nodo sentinela era detectado pelo probe, todos eram avaliados 
pelo exame intraoperatório. 

Nos linfonodos com diâmetro inferior a um centímetro, 
realizou-se secção longitudinal e imprint para estudo citológico. 
Naqueles com diâmetro superior a um centímetro, realizaram-se 
secções transversais e posteriormente imprint em todas as sec-
ções. Uma destas era selecionada e congelada no criostato, cora-
da pelo método da hematoxilina-eosina e avaliada à microscopia 
óptica (MO). Havendo impressão macroscópica de comprome-
timento tumoral, selecionava-se essa área para realizar imprint e 
congelação. Independente do resultado do exame de congelação, 
o material remanescente era utilizado para estudo definitivo do 
LS após processamento histológico, o que confirmava a positivi-
dade ou negatividade do linfonodo avaliado. Metástases nodais 
foram classificadas em micrometástases (≤2 mm) ou macrome-
tástases (≥2 mm). Não foi realizado estudo imuno-histoquímico. 

Todas as pacientes submeteram-se à excisão sincrônica do 
tumor de mama por cirurgia conservadora ou mastectomia to-
tal e BLS. Na presença de metástase no LS ao exame de conge-
lação, foi realizada linfonodectomia axilar nível I e II. O nível 
III foi esvaziado somente quando havia linfonodos clinicamen-
te tumorais nesse nível. Na ocorrência de falso-negativo da 
BLS intraoperatória, realizou-se posteriormente complementa-
ção da dissecção axilar ou radioterapia. 



Rev Bras Mastologia. 2012;22(2):51-56

53Falso-negativo no exame de congelação do linfonodo sentinela em câncer de mama

Realizou-se estatística descritiva para caracterização e 
obtenção dos resultados e análise de regressão múltipla (pro-
grama Winstat®), adotou-se um nível de significância de 
5%. Sensibilidade, especificidade, acurácia, valor preditivo 
positivo e negativo foram calculados pelas fórmulas padrão.  
O estudo foi previamente aprovado pelo comitê de ética em 
pesquisa da Universidade Federal do Piauí (UFPI).

Resultados

Foram incluídas 299 pacientes com idade entre 26 e 81 anos 
(média de 54,1 anos), sendo que 92% realizaram somente lin-
focintilografia e 8%, linfocintilografia e ROLL (Tabela 1). Em 
4,3% das pacientes não houve drenagem do radiofármaco. 
A axila foi o sítio mais frequente de localização do linfo-
nodo sentinela (93%); em sete casos (2,3%), houve drena-
gem conjunta para a cadeia mamária interna e, em apenas 
um caso (0,4%), a drenagem foi feita exclusivamente para a 
mamária interna. A média do maior diâmetro dos tumores 
foi de 2,2 cm e o tipo histológico mais frequente foi o car-
cinoma ductal invasivo (81,9% dos casos), seguido por car-
cinoma ductal in situ (7% dos casos). Foram ressecados, ao 
todo, 482 linfonodos, com uma média de 1,6 por paciente. 

Característica Nº de pacientes
Casos 229
Idade média (variação)(anos) 54,1 (26–81)
Técnica de medicina nuclear realizada

Roll 1
LNS 274
Roll+LNS 24

Padrão de drenagem à linfocintilografia
Axilar 285
Mamária internaa 8
Não drenou 13

Tratamento cirúrgico realizado
Mastectomia 103
Cirurgia conservadorab 196

Tipo histológico
CDIc 245
CDISd 21
CLIe 12
Outros 21

Grau de diferenciação
G1 66
G2 133
G3 100
Tamanho médio (cm) 1,8 x 2,2 

Tabela 1.  Características das pacientes incluídas no estudo

aDentre esses, sete tiveram drenagem conjunta para a cadeia axilar;  
bQuadrantectomia, Setorectomia e outros; cCarcinoma Ductal Invasivo;  
dCarcinoma Ductal In Situ; eCarcinoma Lobular Invasivo. 
Fonte: Clínica Bionuclear/UFPI/Oncocentro – Teresina (PI), Brasil.

A taxa global de comprometimento linfonodal no estudo 
histopatológico definitivo foi 26,1%. Em cinco casos (1,7% 
do total), foram encontradas micrometástases ao exame de-
finitivo, sendo que em apenas três o resultado foi negativo 
ao exame de congelação.

Em dez casos, o diagnóstico do exame intraoperatório foi  
negativo, mas o histopatológico definitivo para metástase  
foi positivo (taxa de falso-negativo de 4,3% – 10/231). 
Dessas dez pacientes, três apresentaram somente microme-
tástases. Uma delas foi submetida ao esvaziamento axilar 
e as outras duas à radioterapia adjuvante na região axilar. 
Entre as demais sete pacientes com LS falso-negativo, qua-
tro realizaram complementação da dissecção axilar (média 
de 14,5 linfonodos retirados por paciente). As outras três 
submeteram-se à irradiação axilar adjuvante. O exame de 
congelação identificou corretamente os linfonodos como 
positivos ou negativos em 289 casos (acurácia de 96,6%). 
Do total, 221 foram negativos no exame de congelação e 
na parafina (especificidade de 100%). Sensibilidade, valor 
preditivo positivo e valor preditivo negativo foram 87,2, 100 
e 95,7%, respectivamente. Não houve casos falso-positivos 
(Tabela 2). 

Idade, tamanho do tumor, grau de diferenciação e tipo his-
tológico não influenciaram a ocorrência de falso-negativo no 
exame de congelação do linfonodo sentinela. O tamanho do 
tumor esteve associado a uma maior incidência de metástase 
axilar (p=0,00008).

Discussão

O status axilar é o fator prognóstico isolado mais importante 
nos tumores de mama e pode ser determinante na indicação 
da terapia adjuvante sistêmica7,8. O objetivo principal da BLS 
é identificar pacientes linfonodo sentinela negativos, para que 
estas não se submetam à dissecção axilar, já que a probabili-
dade de que outros linfonodos contenham tumor metastáti-
co quando o LS é negativo é de apenas 5%6,7,12-14. Entretanto, 
quando o resultado do exame de congelação revela um resul-
tado falso-negativo, a paciente deve submeter-se a um segundo 
procedimento cirúrgico, gerando estresse, causando retardo na 

Exame definitivo
Total

Positivo Negativo
Exame de congelação

Positivo 68 0 68
Negativo 10 221 231
Total 78 221 299

Tabela 2. Comparação entre o exame de congelação e o histopatológico 
definitivo em relação ao total de pacientes

Sensibilidade: 87,2%; Especificidade: 100%; Valor Preditivo Positivo: 100%;  
Valor Preditivo Negativo: 95,7%; Acurácia: 96,6%; Taxa de falso-negativos: 4,3%;  
Fonte: Clínica Bionuclear/UFPI/Oncocentro – Teresina (PI), Brasil
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adjuvância e aumento nos custos do tratamento8,15. Se o linfo-
nodo sentinela é positivo, dissecção linfonodal axilar comple-
mentar deve ser realizada no mesmo ato cirúrgico, tendo em 
vista que em 13–60% dos casos há linfonodos não-sentinela 
com metástase8,15. No entanto, esta conduta está sendo modi-
ficada em todo o mundo em função de estudos randomizados 
que não demonstram diferença na sobrevida quando até dois 
LS são comprometidos¹¹.

Assim, apesar do seu custo e do tempo cirúrgico adicional 
necessário para realização, o exame de congelação transope-
ratório tem óbvio benefício quando positivo, permitindo es-
vaziamento axilar imediato. Entretanto, ainda há muita con-
trovérsia em relação à acurácia do mesmo para a detecção de 
metástases axilares e do seu impacto na conduta posterior se 
falso negativo, principalmente quando são encontradas micro-
metástases ao exame histopatológico definitivo.

 Neste estudo, em 4,3% das pacientes que se submeteram 
à linfocintilografia não houve drenagem do radiofármaco 
para nenhuma cadeia linfonodal. Fatores como proprieda-
des do radiofármaco, idade da paciente, local (intratumoral 
versus periareolar) e técnica de injeção (intradérmica versus 
subdérmica) estão associados a esse fenômeno16. Aplicação 
subdérmica pode subestimar a visualização de linfonodos 
fora da axila, já a intradérmica pode melhorar o mapea-
mento axilar. A cadeia mamária interna é somente vista 
com a abordagem peritumoral17,18. Massagem local após a 
injeção do radiofármaco melhora significantemente a cap-
tação do mesmo pelo LS, aumentando a sensibilidade do 
procedimento17,19. 

A acurácia verificada neste estudo foi de 96,6%, com uma 
taxa de falso-negativo (TFN) de 4,3%. A literatura mostra 
uma variação nos valores de acurácia e falso-negativos nos di-
versos estudos: 95–100% para a acurácia e 4,7–16,7% para a 
TFN, entretanto a variabilidade de métodos utilizados pode 
levar às diferenças encontradas8,20,21. Quanto à sensibilidade e 
especificidade, foram encontrados os valores 87,2% e 100%, 
respectivamente, compatíveis com as variações reportadas na 
literatura8,9. Esses valores são altos o suficiente para assegurar 
a detecção de metástases linfonodais e evitar procedimentos 
cirúrgicos desnecessários8,22,23.

Não foi encontrada nenhuma variável associada à 
ocorrência de resultado falso-negativo no presente estu-
do. Entretanto, há na literatura dados que apontam para 
tipo histológico (carcinoma lobular) e tamanho do tumor 
metastático (micrometástase) como fatores de redução da 
acurácia do método, estando associados a maiores taxas de 
falso-negativo5,8,9,15,23,24. O carcinoma lobular apresenta tipi-
camente citologia de baixo grau e arquitetura dispersa, que 
podem mimetizar histiócitos nodais benignos, dificultando 
sua detecção tanto ao exame intraoperatório quanto ao his-
topatológico definitivo9. 

Alguns estudos mostram uma associação estatisticamente 
significante entre o tamanho do tumor (T2 e T3) e a sensibi-
lidade do exame intraoperatório, mas sem relação com o tipo 
histológico8,24,25. Outros autores, entretanto, não confirmam 
a associação da sensibilidade com o tamanho do tumor, mas 
reportam uma sensibilidade significantemente aumentada para 
carcinomas ductais invasivos em comparação com os tipos 
lobulares8,25.

O tamanho do tumor esteve associado, no presente estudo, 
a aumento na incidência de metástase axilar (p<0,00008), o 
que é compatível com resultados já publicados8,10.

As metástases linfonodais foram classificadas pelo 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) em células 
tumorais isoladas (CTI) (blocos ≤0,2 mm), micrometásta-
ses (variando de 0,2 a 2 mm) e macrometástases (>2 mm)9,26.  
A técnica de imuno-histoquímica (IHQ) pode ser utili-
zada na confirmação de micrometástases e na pesquisa de 
CTI não identificáveis à MO convencional. A detecção 
de micrometástases pela IHQ tem se mostrado superior à 
revisão de lâminas coradas por hematoxilina-eosina (13,2 
versus 7,4 %), sendo capaz de mudar o estadiamento de 
alguns pacientes27. Em nosso estudo, não foi utilizada a 
técnica de IHQ. Os casos de micrometástase detectados 
por hematoxilina-eosina tiveram a axila esvaziada ou fo-
ram submetidos à radioterapia adjuvante.

O estudo holandês Micrometastases and Isolated Tumor 
Cells: Relevant and Robust or Rubbish (MIRROR) demons-
trou maior taxa de recorrência local e redução na sobrevida 
livre de doença em cinco anos para as pacientes com envol-
vimento linfonodal mínimo sem tratamento sistêmico adju-
vante, em comparação com as pacientes com LS negativo. 
Demonstrou também que, entre as pacientes que tiveram 
terapia adjuvante, houve melhora significativa na sobrevida 
livre de doença28. Outro estudo holandês demonstrou resul-
tados semelhantes e, resguardando as diferenças no método, 
concluiu que a dissecção linfonodal axilar, apesar de maxi-
mizar o controle local da doença, não tem efeito na terapia 
sistêmica e, portanto, não melhora sobrevida nem diminui a 
recorrência local da doença15. 

Em contrapartida, outros trabalhos não demonstraram 
recorrência local ou metástases à distância, nessas pacientes 
com envolvimento linfonodal mínimo, ou apresentaram ris-
co não significativo para esses eventos em casos de micro-
metástases quando comparados com linfonodos sentinela 
negativos8,23,29,30. 

A superioridade da BLS sobre a dissecção linfonodal 
axilar total (DLAT) tem sido cada vez mais evidenciada. 
Um estudo italiano publicado recentemente mostrou maior 
sobrevida e menor incidência de outros tipos de câncer em 
pacientes com tumor de mama que se submeteram apenas à 
BLS, quando comparados com aqueles que realizaram BLS 
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e DLAT. Embora a diferença não tenha alcançado níveis 
estatisticamente significantes, sinaliza para o fato de que 
preservar linfonodos saudáveis pode ser benéfico para o pa-
ciente10. Um grande estudo randomizado com seguimento 
longo, realizado pelo American College of Surgeons Oncology 
Group (ACOSOG Z0011) demonstrou que o comprome-
timento de um ou dois linfonodos sentinela não alterou a 
sobrevida e as taxas de recidiva com ou sem esvaziamen-
to da axila, portanto, nesses casos, não há mais indicação 
para esvaziamento axilar12. Desse modo, se pacientes com 
câncer de mama e linfonodo axilar clinicamente negativo 
submetem-se à BLS e, no exame intraoperatório, o mesmo é 
macroscopicamente normal e não há linfonodos confluen-
tes na axila, deve-se questionar seriamente a realização do 
exame de congelação destes linfonodos, já que isto não mais 
alteraria a conduta.

Conclusões

No presente estudo, a taxa de falso-negativo da biópsia de con-
gelação do LS foi de 4,3% e nenhuma variável anatomopatoló-
gica estudada associou-se com a ocorrência de falso-negativo.
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RESUMO

A ectasia ductal é uma doença benigna da mama, caracterizada histologicamente por dilatação 
dos ductos mamários associada à fibrose e inflamação periductal. Apresenta uma frequência 
maior em mulher na perimenopausa, podendo também ocorrer em homens e crianças. Quando 
sintomática, manifesta-se como uma descarga mamilar não espontânea, colorida, multiductal 
e bilateral. Muitas dúvidas ainda permanecem com relação à etiopatogenia e epidemiologia da 
ectasia ductal. Dentre os fatores de risco, o tabagismo é apontado como um possível fator causal. 
O diagnóstico é clínico e o tratamento na maioria dos casos é conservador.

ABSTRACT

Ductal ectasia is a benign breast disease, histologically characterized by swollen ducts associated with 
periductal fibrosis and inflammation. It is more often seen in women in perimenopause. However, it 
may also occur in men and children. When symptomatic, it is manifested as a non-spontaneous nipple 
discharge, colorful, and bilateral multiductal. Many questions still remain regarding the etiopatho-
genesis and epidemiology of ductal ectasia. Among the risk factors, smoking is suggested as a possible 
causal factor. The diagnosis is clinical and treatment in most cases is traditional.
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Introdução

O termo ectasia ductal mamária foi utilizado por Haagensen1, em 1951, para descrever uma 
doença benigna, caracterizada por uma dilatação dos ductos mamários associada à fibrose e 
inflamação periductal. Porém, havia sido descrita anteriormente por Birkett2, em 1850, e por 
Bloodgood3, em 1923. Conforme relatado por Dixon4, várias denominações são encontradas na 
literatura para essa doença3-16 (Tabela 1).

A ectasia ductal é uma doença benigna, caracterizada histologicamente por dilatação dos 
ductos mamários17 em mulheres, tanto no menacme, quanto na pós-menopausa18. Os ductos são 
considerados normais quando apresentam um diâmetro entre 0,5 e 1,0 mm, e dilatados quando 
excedem esse valor16, sendo que, nos estágios iniciais da dilatação, o diâmetro varia em média 
entre 3,0 e 5,0 mm e usualmente não apresentam alterações no epitélio ou na parede ductal1.
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Outros autores14,19 definem ectasia ductal uma dilatação 
superior a 3,0 mm em pelo menos cinco ductos terminais e 
frequentemente bilateral, representando a involução normal 
do tecido mamário. Embora exista uma predominância de 
ocorrência nos ductos subareolares, não se restringem a essa 
localização20.

Embora a ocorrência maior seja entre mulheres na peri-
menopausa18,19,21-25, também pode ocorrer em mulheres mais 
jovens21, bem como em crianças26-34 e homens35-39.

Existem vários questionamentos relativos a essa doença14,19, 
iniciando pela denominação e se estendendo à epidemiolo-
gia15,40 e etiopatogenia15,17,41. No entanto, o quadro clínico da 
ectasia ductal está bem estabelecido como uma secreção mami-
lar bilateral, em vários ductos e colorida1,14,42-47, podendo estar 
associada a alterações anatômicas do complexo areolomami-
lar14,41,48-53 e nodularidade51.

O diagnóstico é eminentemente clínico54; porém, a maioria 
dos casos é identificada em exames histopatológicos55,56 ou em 
necrópsias14,19.O tratamento da ectasia ductal é clínico sendo o 
procedimento cirúrgico reservado para casos selecionados57,58.

Considerando a escassez de dados da literatura e sua rele-
vância na prática clínica, conduziu-se a presente revisão, cujo 
objetivo foi identificar as informações mais atuais sobre os di-
ferentes aspectos da ectasia ductal.

 Metodologia

Para realização desta revisão, foi empregado o método de revisão 
sistemática da literatura. A identificação dos estudos foi realizada 
através da busca bibliográfica nos bancos de dados informatiza-
dos Public Medline (PubMed), Literatura Latino-Americana e 
do Caribe e Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic 

Library (SciELO), de 1951 a 2009. Os descritores utilizados na 
identificação do artigo foram mama, ducto e ectasia. 

Foram incluídos artigos de revisão, séries de casos, estu-
dos de corte transversal, caso-controle, randomizado e coorte 
prospectivo, publicados em inglês, espanhol e português, re-
ferentes aos aspectos conceituais, epidemiológicos, fatores de 
risco, quadro clínico, diagnóstico e tratamento de ectasia duc-
tal. Foram excluídos os estudos relacionados a outras doenças 
benignas da mama que não ectasia ductal, assim como aqueles 
sobre câncer de mama (Figura 1).

Foram utilizados, ainda, capítulos de livros em decorrência 
da necessidade da determinação conceitual. Todos os artigos 
foram criteriosamente examinados pelos investigadores para 
serem incluídos nesta revisão.

Epidemiologia

A frequência de ectasia ductal pode variar de 1,159 a 75%19, con-
forme a modalidade diagnóstica considerada, tais como clíni-
ca, histopatológico ou necrópsia14,17,19,22,23,50,55,56,59-62 (Tabela 2). 
Essa variação se deve aos diferentes critérios de definição e à 
faixa etária das mulheres estudadas40,63.

A maioria dos casos ocorre na perimenopausa18,19,21-25, em-
bora possa ocorrer em mulheres mais jovens21. Trinta a qua-
renta por cento das mulheres com mais de 50 anos15 e metade 
das mulheres com mais de 60 anos apresentam evidências de 
ectasia ductal64,65. Os autores fazem referência a uma faixa etá-
ria de ocorrência ampla, variando de 35 a 70 anos, com mé-
dia de idade de 54 anos17. Em concordância com esses dados, 
Dixon et al.47, estudando uma amostra de 14.225 mulheres, 
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Figura 1. Fluxograma da revisão sistemática 

Tabela 1. Termos utilizados para ectasia ductal

Autor Ano Nomenclatura
Ingier5 1909 Mastite obliterante
Bloodgood3 1923 Tumor de varicocele
Adair6 1933 Mastite de células plasmáticas
Cromar e Dockert7 1941 Comedomastite
Payne, Strauss e Glasser8 1943 Mastite obliterante
Foote e Stewart9 1945 Involução mamária/ ectasia 

ductal e mastite periductal
Geschickter10 1948 Mastite periductal
Cromar11 1949 Stale milk mastitis
Stewart12 1950 Mastite química
Ingleby e Gershon-
Cohen13

1960 Doença secretora da mama

Tedeschi, Ahari e Byrne14 1963 Involução mamária/ectasia 
ductal

Azzopardi15 1979 Mastite periductal
Hughes, Mansel e 
Webster16  

2000 Complexo ectasia ductal/mastite 
periductal
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encontraram uma média de idade de 58 anos (variação: 42–85 
anos). Porém, Leis et al.45 descreveram uma média de idade 
um pouco menor, de 43 anos (variação: 37–53 anos), em uma 
amostra de 7.588 pacientes, semelhante ao descrito por Chinoy 
e Talvalkar50, que relataram uma média de idade de 41 anos 
(variação: 26 a 65 anos).

Petrakis et al.42, no período de oito anos, estudando uma 
população de 1.379 mulheres, encontraram uma frequência 
de ectasia ductal entre mulheres brancas de 18,5% naquelas 
com idade ≤29 anos, 49,3% para aquelas entre 50 a 59 anos 
e 43,2% após 60 anos. Nas mulheres negras, a frequência foi 
de 32,2%, e uma proporção significantemente menor entre as 
asiáticas de 23,5%.

É certo que algum grau de dilatação dos ductos ocorre com 
o envelhecimento53, sendo por vezes considerado um fenômeno 
relacionado à involução da mama1. Dessa forma, é possível que 
a frequência seja superestimada, em decorrência da inclusão de 
pacientes com mudanças histológicas consideradas normais a 
partir dos 50 anos40.

Fatores de risco

Na maioria dos artigos identificados na presente revisão, os 
antecedentes obstétricos como gestação, paridade ou abor-
tamento não representaram fator de risco para a ectasia duc-
tal17,24,40-42, assim como a menarca precoce, idade do primeiro 

filho42, amamentação e uso de contraceptivo hormonal24,42. 
Alguns autores15,66 sugerem que a paridade e a amamentação 
representam fatores de risco para ectasia ductal. 

O consumo de álcool não foi descrito como um fator de 
risco para ectasia ductal24. Já, em relação ao tabagismo, a 
literatura é bastante divergente, ora mostrando uma relação 
de causa e efeito24,42,67, ora não demonstrando correlação en-
tre o tabagismo e a ectasia ductal24,42,47,67,68 (Tabela 3). Em 
estudo de coorte prospectivo, com uma amostra de 14.225 
mulheres, sendo 4.695 fumantes, Dixon et al.47 não encon-
traram relação entre o tabagismo e a ectasia ductal. No en-
tanto, em outros dois estudos, os autores obtiveram conclu-
são contrária. Petrakis et al.42, com uma amostra de 1.379 
mulheres, e Rahal e Freitas-Junior24, em uma população de 
150 mulheres, evidenciaram uma relação positiva entre o 
tabagismo e a ectasia ductal, sendo que os últimos encon-
traram uma frequência cinco vez maior de ectasia ductal na 
população de mulheres fumantes.

Alguns autores63,69,70 descreveram uma possível relação en-
tre secreção anormal de prolactina e ectasia ductal, em decor-
rência de desordens hipotálamo-hipofisárias. Níveis séricos ele-
vados de prolactina por um longo período de tempo produziria 
uma secreção ductal que, associada a um processo inflamató-
rio crônico e fibrose, levaria a uma permanência da dilatação 
ductal1. Outra possibilidade aventada para justificar a relação 
entre os elevados níveis séricos de prolactina e a ectasia ductal 
está relacionada à repentina queda dos níveis de prolactina após 
remoção de adenomas hipofisários ou quando a terapia com 
bromocriptina é iniciada69.

Uma terceira possibilidade de explicação é que a ectasia 
ductal não estaria relacionada à hiperprolactinemia em si, 
mas a uma mudança simultânea nos níveis séricos de outro 
hormônio hipotalâmico ou hipofisário não identificado, que 
pode não ser afetado pela administração de bromocriptina69. 

Kleinberg et al.70, estudando uma população de 235 mu-
lheres com galactorreia, descreveram o uso prolongado da fe-
niltiazina como uma causa da ectasia ductal70,71.

Etiopatogenia

Alguns mecanismos foram descritos para explicar a etiopa-
togenia da ectasia ductal44,72. A visão clássica foi descrita por 

Tabela 2. Frequência de ectasia ductal de acordo com o diagnóstico clínico, 
histopatológico ou necrópsia

Autores Ano
Diagnóstico (%)

Clínico Histopatológico Necrópsia
Frantz et al.22 1951 – – 25
Sandison23 1957 – – 11
Sandison e Walker61 1962 4,1 – –
Tedeschi, Ahari e 
Byrne14

1963 – – 60

Chinoy e Talvalkar50 1981 1,5 – –
Thomas et al.19 1982 5,5 – 75
Browning, Bigrigg e 
Taylor55

1986 4,2 8,1 –

Amr et al.56 1995 – 7,2 –
McFarlane60 2001 3 – –
Clegg-Lamptey et al.59 2009 1,1 – –

Tabela 3. Associação entre tabagismo e ectasia ductal

Autor Ano País Delineamento
População  

n
Média de 

idade (anos)
Diagnóstico de 

ectasia
Associação

Petrakis et al.42 1988 EUA Caso-controle 1.379 – – Sim
Thomas, Webster e 
Williamson67 1993 Reino Unido Coorte prospectiva 785 43,1 532 Sim

Bundred et al.68 1993 Reino Unido Caso-controle 71 43,3 71 Não
Dixon et al.47 1996 Reino Unido Coorte prospectiva 14.225 58,0 186 Não
Rahal, Freitas-Junior 
e Paulinelli24 2005 Brasil Caso-controle 150 41,8 100 Sim
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Haagensen1 como uma dilatação de 3,0 a 5,0 mm dos ductos co-
letores terminais retroareolares, em decorrência do acúmulo de 
debris e material lipídico na luz ductal, frequentemente bilateral. 
Inicialmente, a parede e o epitélio ductal estariam preservados e, 
posteriormente, um espessamento e encurtamento do ducto le-
variam à retração e desvio da papila. A partir daí, o epitélio ductal 
sofreria um processo de atrofia e, posteriormente, romper-se-ia  
em alguns pontos, causando extravasamento de material lipídi-
co. Isso induziria a uma reação inflamatória periductal intensa, 
podendo evoluir para uma destruição da parede do ducto, com 
posterior contaminação bacteriana e formação de abscesso.

Sandison e Walker61, estudando espécimes de biópsias 
mamárias durante 7 anos em uma amostra de 2.246 mulhe-
res, descreveram achados muito semelhantes aos descritos por 
Haagensen1 e relataram serem raros os sinais e sintomas clíni-
cos na fase inicial da doença.

Um mecanismo alternativo para o desenvolvimento da ec-
tasia ductal foi descrito por outros autores41. Após perceberem 
que mulheres mais jovens apresentavam inflamação periduc-
tal sem ectasia ductal, enquanto mulheres mais velhas tinham 
ectasia ductal com inflamação mínima, consideraram que o 
processo iniciava-se com a inflamação periductal, seguido de 
fibrose e finalmente dilatação ductal, ao contrário da visão 
clássica preconizada por Haagensen17. 

O relaxamento da parede ductal induzido de forma en-
dócrina, à semelhança do que ocorre com o ureter durante 
a gestação, foi descrito como possível etiologia para a ectasia 
ductal72; entretanto, vários estudos não demonstraram uma 
correlação entre gestação e ectasia ductal17,24,40-42.

A possível destruição da parede ductal em decorrência de um 
processo inflamatório, provavelmente de origem autoimune e in-
fecção bacteriana, foi colocada em questionamento por Hughes72. 
Com relação a uma ação bacteriana, Rahal et al.73, estudando cul-
tura de descarga mamilar de 100 pacientes (casos) com descarga 
mamilar clássica de ectasia ductal, compararam com o swab de 
mamilo de 50 pacientes (controles) sem descarga mamilar, encon-
traram flora bacteriana semelhante nos dois grupos, 85 e 88% de 
cultura positiva, respectivamente, nos casos e controles.

A obstrução dos ductos terminais foi descrita como possível me-
canismo na gênese da ectasia ductal, resultante da descamação ce-
lular e pela pressão produzida pela inversão congênita da papila72,74. 

É importante ressaltar que um mecanismo de patogênese 
da ectasia ductal deveria justificar a ocorrência de ductos ec-
tasiados e normais na mesma mama. No entanto, até o mo-
mento, nenhum mecanismo isoladamente conseguiu explicar 
de forma clara a etiopatogenia34,50,72.

Microbiota

Alguns autores16,25,75-78 hipotetizaram que a ectasia ductal po-
deria ser fruto de uma contaminação bacteriana. Buscando 

investigar esse aspecto, Rahal et al.73, estudando cultura de 
fluido mamilar em paciente com ectasia ductal e comparan-
do com cultura de swab de mamilo de paciente sem secreção 
mamilar, identificaram 14 espécies de bactérias, sendo as mais 
frequentes o Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis 
e Peptococcus magnus. No entanto, a mesma flora foi isolada, 
tanto no grupo com descarga mamilar, quanto no grupo sem 
descarga mamilar, afastando, portanto, a possibilidade da ec-
tasia ser um processo infeccioso, e sugerindo uma possível ação 
irritativa em decorrência do cigarro.

Quadro clínico

A fase inicial da dilatação ductal usualmente é assintomáti-
ca14,17,72, sendo a proporção de sintomatologia para achados 
incidentais de 1:255. Browning, Bigrigg e Taylor55, avaliando 
achados histológicos de peças cirúrgicas em 1.256 mulheres, 
identificaram 154 casos de ectasia ductal, sendo 51 com sinto-
mas e 103 incidentais. A presença de inversão mamilar, distor-
ção e inversão associada à distorção apresentaram frequência, 
respectivamente, de 10, 41 e 24%, entre as pacientes com sín-
drome clínica, e 6, 7 e 1%, entre as de achado incidental.

Quando sintomática, a apresentação clínica mais comum 
é uma secreção mamilar frequentemente bilateral, por vá-
rios ductos e colorida com tons claros a escuros, variando do 
branco, amarelo claro, amarelo escuro, castanho, verde e pre-
to1,14,42-47, conforme mostrado na Figura 2. No entanto, essa 
secreção pode se apresentar sanguinolenta conforme demons-
trado por alguns autores41,50,79-81. 

Após a galactorreia, a principal causa de descarga mamilar é 
a ectasia ductal46. Alguns pesquisadores43,82 ressaltam a impor-
tância da descarga mamilar uma vez que representa, juntamente 
com a mastalgia e os tumores palpáveis, a causa mais comum de 
consultas em clínicas de especialista em mama. Cinco por cento 
dessas visitas são pacientes com descarga mamilar, amedronta-
das com a possibilidade da associação entre a secreção papilar e o 
câncer de mama, ou pelo desconforto causado pela dor83.

A diversidade de tons da secreção mamilar da ectasia 
ductal foi estudada previamente42. Em uma população 
de 2.343 mulheres, Petrakis et al.42 compararam as cores 
das amostras de secreção mamilar com suas composições 
bioquímicas e concluíram que as concentrações médias de 
colesterol, epóxidos, colestano triol, peróxido de lipídios, 
estradiol e estrona estão diretamente relacionadas com as 
colorações mais escuras.

Alterações da textura da aréola que se torna mais opa-
ca, sem turgor ou, outras vezes, brilhante, podem fazer 
parte do quadro clínico quando associadas ao tabagismo 
crônico48. Nesta revisão encontramos vários autores14,41,48-53 
descrevendo mudanças anatômicas do complexo areoloma-
milar em decorrência da ectasia ductal. Foram relatados o 
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desvio do eixo do mamilo, retração e inversão. Essas alte-
rações foram descritas como mais frequentes em mulheres 
mais velhas, enquanto a dor e os tumores palpáveis asso-
ciados à ectasia ductal apresentam uma ocorrência maior 
em mulheres mais jovens41.

A presença de nodularidade palpável na região retro ou 
periareolar foi referida por vários pesquisadores14,41,50,55,65 como 
parte da apresentação clínica consequente à dilatação e acú-
mulo de secreção da luz ductal. Segundo Devitt51, 75% das 
pacientes com descarga mamilar compatível com ectasia ductal 
apresentam nodularidade associada.

Ambas, a mastalgia cíclica e a não cíclica, têm sido des-
critas como associadas à ectasia ductal, independente da 
presença ou ausência da descarga mamilar55. Essa associa-
ção foi descrita por Peters et al.84 ao estudar 314 mulheres 
na pós-menopausa, identificando uma relação de causa e 
efeito. Nesse estudo concluiu-se que o grau da ectasia duc-
tal, ou seja a largura do ducto, seria um fator determinante 
na intensidade da dor, assim como em casos de mastalgia 
não cíclicas a dor foi referida no mesmo lado que se iden-
tificou a dilatação ductal pela ultrassonografia. Esses auto-
res consideraram como dilatação ductal o diâmetro acima 
de 4  mm mensurado pelo ultrassom, e identificaram que 
a média de dilatação ductal em pacientes assintomáticas 
era de 1,8±0,84 mm; para as mulheres com mastalgia cícli-
ca de 2,34±1,10 mm e para aquelas com mastalgia acíclica a 
média foi de 3,89±1,26 mm, com diferença estatisticamente 
significativa84. Na Tabela 4 são apresentados os achados as-
sociados à ectasia ductal mais frequentes.

Diagnóstico

Clínico

Quando sintomático, o quadro clínico da ectasia ductal é 
representado pela descarga mamilar multiductal, colorida e 
bilateral57,85-88. Em publicação recente foi ressaltada a impor-
tância do diagnóstico clínico, considerando desnecessários 
exames complementares para esse fi m. Esses exames fi cam 
reservados para casos de fl uxos papilares com característi-
cas suspeitas, ou seja, espontâneo, uniductal, unilateral e de 
grande intensidade54. Figura 2. Descarga mamilar multiductal e colorida com secreção volumosa 

Tabela 4. Achados associados à ectasia ductal

Autores Ano
População

n
Diagnóstico de ectasia

n
Nódulo

(%)
Dor
(%)

Alterações do complexo 
areolopapilar

(%)

Sangue
(%)

Cromar e Dockert7 1941 24 24 100 70 42 –
Haagensen1 1951 20 20 70 79 45 –
Sandison e  Walker61 1962 66 66 31,8 4,5 4,5 –
Walker e Sandinson49 1964 283 34 23,5 40 23,5 –
Rimstem, Skoog e Stenkvist79 1976 80 9 33,3 – – 44,5
Ress, Gravelle e Hughes52 1977 30 30 – – 100 –
Chinoy e Talvalkar50 1981 2.,859 45 91 33,3 9 4,5
O’Brien e  Kreutener21 1982 25 25 76 13 20 –
Murad, Contesso e 
Mouriesse80

1982 1.145 114 3,5 12 – 74,5

Th omas et al.19 1982 78 40 92,5 – 62,5 –
Dixon et al.41 1983 1.963 108 – – – 14,8
Brunded et al.75 1985 51 29 62 – – –
Browning, Bigrigg e Taylor55 1986 1.256 154 83,1 27 15,6 –
Aitken et al.77 1988 39 25 28 53,2 – 0
Peters et al.84 2003 361 314 3,8 0,3 –
Richards et al.81 2007 86 59 – 67,5 – 35,2
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Exame de imagem 

Os achados mamográfi cos incluem assimetrias consequentes à 
dilatação dos ductos, calcifi cações das paredes e lúmens dos duc-
tos dilatados, podendo, por vezes, simular um carcinoma65,89-92. 
Haagensen1, em uma publicação denominda “Ectasia ductal ma-
mária - A doença que pode simular carcinoma”, chamava a aten-
ção para a semelhança entre essas doenças. As calcifi cações seme-
lhantes às placas, que ocorrem dentro dos ductos que apresentam 
fi brose, são visíveis na mamografi a e podem ser diferenciadas das 
calcifi cações pontilhadas mais irregulares do comedocarcinoma. 
Além do aspecto mamográfi co, a fi brose localizada da ectasia duc-
tal é capaz de produzir nódulos que são provenientes do tecido 
cicatricial, podendo também simular um carcinoma65,89.

Sweeney e Wylie92, em programa de rastreamento de cân-
cer de mama no período de fevereiro de 1989 a março de 1993, 
com uma população de 40.003 rastreadas, demonstraram que 
40% das mulheres com ectasia ductal submetidas à biópsia não 
apresentavam achados sugestivos desse diagnóstico no pré-ope-
ratório, ressaltando a possibilidade de semelhança clínica entre 
o câncer de mama e a ectasia ductal.

A ultrassonografi a mostra, de maneira mais clara, toda a 
árvore ductal93 e revela com precisão a dilatação e a presença 
de coleções na luz ductal40 (Figura 3). Esse método de imagem 
permite o diagnóstico e medições do diâmetro ductal94 a partir 
de 5 mm90. Vale lembrar que a ultrassonografi a é um exame não 
invasivo, de fácil reprodutibilidade, baixo custo e elevada sen-
sibilidade e especifi cidade, quando associado à mamografi a94.

A ductografi a tem sido utilizada em alguns centros para 
avaliação de descarga mamilar suspeita diferindo, portanto, do 
escopo das secreções coloridas da ectasia ductal90.  

Citologia

A avaliação citológica da descarga mamilar é descrita por vários 
autores43,79,95-98, objetivando o diagnóstico de câncer de mama, 
ou seja, em secreções mamilares com características diferentes 

do fl uido da ectasia ductal. A baixa sensibilidade desse método 
limita sua utilização90,99,100, embora apresente uma aceitável es-
pecifi cidade no diagnóstico do câncer de mama100.

Diagnóstico diferencial

É importante a diferenciação da retração mamilar, resultante da 
fi brose periductal encontrada em alguns casos de ectasia ductal 
daquelas causadas por um carcinoma85. Na ectasia ductal, a pre-
sença de células plasmáticas podem simular um carcinoma lobu-
lar infi ltrante, tanto macroscópica quanto microscopicamente65.

Achados histológicos

Na histologia, o que caracteriza a ectasia ductal na fase inicial é 
a presença da dilatação de ductos terminais1,44,50,87. Por vezes, os 
ductos se encontram repletos de material amorfo87, composto por 
lipídios e debris celulares44 (Figura 4). Com a evolução da doença, 
existe uma migração das células espumosas (histiócitos) para o inte-
rior dos ductos, tomando o lugar das células infl amatórias. A mem-
brana basal passa a apresentar pequenas aberturas, que facilitam 
ainda mais a migração dos histiócitos. A parede ductal lesada e o 
parênquima adjacente apresentam uma reação infl amatória inten-
sa, podendo gerar uma reação granulomatosa tipo corpo estranho. 
Posteriormente, ocorre uma mudança no processo infl amatório, 
que passa a ser linfoplasmocitário crônico. Na sequência, ocorre 
uma substituição do processo infl amatório por fi brose, podendo 
ocasionar uma obliteração completa e o desaparecimento total dos 
ductos envolvidos, os quais difi cilmente poderão ser recanalizados87.

Ectasia ductal na infância

Nesta revisão encontramos autores que descreveram a ocor-
rência de ectasia ductal em crianças e adolescente26-34. Embora 
seja uma situação rara, pode se manifestar como uma descarga 
mamilar sanguinolenta26,29.  

Figura 4. Epitélio ductal aplainado e material amorfo na luz (HE 100X)Figura 3. Ultrassonografi a de ectasia ductal mostrando ducto dilatado em 6 mm (seta)
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A etiologia é descrita como sendo proveniente da ação de 
hormônios maternos como estrogênio, progesterona e prolac-
tina, levando à hiperplasia ductal e à produção de secreção 
mamilar27,101. Trauma, manipulação prolongada e infecção são 
descritos como possíveis fatores causais102,103, assim como cis-
to104, papiloma105, ginecomastia101 e tumor filoide benigno106. 
A presença de massa palpável, associada à secreção mamilar, 
pode fazer parte do quadro clínico em casos de dilatações duc-
tais mais volumosas107. Para o diagnóstico da ectasia ductal na 
infância, a ultrassonografia é o exame de eleição27,107, apresen-
tando como achados ecográficos cistos e dilatação ductal31.

A conduta na ectasia ductal da criança é expectante uma 
vez que o quadro normalmente evolui para resolução espontâ-
nea entre 6 e 9 meses26,29. 

Ectasia ductal no homem

A ectasia ductal no homem é rara com poucos casos descritos 
na literatura35-39. A etiologia é desconhecida e não há evidência 
de alterações hormonais, traumas locais, drogas ou anomalias 
mamárias congênitas36.

A descarga e a retração mamilar são as formas de apresentação 
clínica; no entanto, a presença de um nódulo justa areolar é descrito 
como sendo o achado mais frequente nos homens35. Deve ser feito 
diagnóstico diferencial com a ginecomastia35 e com o carcinoma36.

Os achados histológicos são semelhantes aos da mama fe-
minina39,108. A terapia em geral é conservadora36, à semelhança 
da conduta recomendada para mulheres.

Tratamento

O tratamento da ectasia ductal é conservador57,58. A prescrição 
de substâncias antissépticas para higienizar a papila é recomen-
dada. O uso de anti-inflamatórios não hormonais, quando da 
sintomatologia dolorosa ou sinais inflamatórios, é descrito57,58. 
A utilização de bromocriptina, na dose de 2,5 mg, e de lisurida 
1,0 mg, por via oral, diariamente podem proporcionar alívio 
dos sintomas e prevenir o agravamento da doença57.

A cirurgia é reservada para os casos de descarga mamilar 
associada a tumor palpável57,58 ou na presença de alterações sus-
peitas de malignidade em exames de imagem58.

Considerações finais

A ectasia ductal é um tema repleto de controvérsias desde a 
definição até a etiopatogenia, permanecendo incerto seu me-
canismo de origem. Por vezes, a dilatação ductal é considerada 
como processo inicial, em outros momentos, descrita como 
consequência do processo inflamatório periductal. 

Embora inicialmente a ectasia ductal tenha sido conside-
rada como doença, podemos questionar se na verdade as al-
terações ductais não fariam parte do processo fisiológico do 
envelhecimento mamário. Ratificando esse pensamento, não 
encontramos nesta revisão hipóteses consistentes com relação à 
gênese da ectasia ductal.

O tabagismo, que ora é apontado como fator de risco e 
outras vezes não, tem participação incerta no desenvolvimento 
da ectasia ductal. Devendo ressaltar que as metodologias utili-
zadas nesses trabalhos são díspares, podendo justificar os resul-
tados conflitantes a respeito desse tema.

O tratamento recomendado para ectasia ductal é conser-
vador, ficando a cirurgia reservada para os casos associados 
a tumor palpável ou alterações suspeitas de malignidade nos 
exames de imagem. Sugere-se, ainda, o tratamento cirúrgico 
para os casos de constrangimento social da paciente, quando a 
descarga é volumosa o bastante para molhar suas vestes.

Embora as alterações do complexo areolomamilar possam 
simular um carcinoma, não foi demonstrada relação entre ec-
tasia ductal e câncer de mama.

Apesar da alta frequência e da sua importância na prática clí-
nica, a ectasia ductal tem sido pouco estudada nos últimos anos, 
permanecendo com vários questionamentos ainda sem respostas.
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Resumo

Introdução: O tumor filoides com estroma lipossarcoma pleomórfico é raro, representando menos 
de 1% de todos os tumores de mama e somente 2–3% das neoplasias mamárias fibroepiteliais. Estes 
tumores são identificados inicialmente como massa pequena, palpável e o desenvolvimento rápido 
geralmente torna-os evidentes clinicamente. O diagnóstico definitivo deve ser determinado pelo 
exame histológico, e suas características morfológicas são o tamanho, a margem do tumor, e rela-
tiva falta de um componente epitelial, bem como contagem mitótica. Relato do Caso: Mulher de 
20 anos, admitida em outubro de 2005, no hospital da Santa Casa de Belo Horizonte. Revelou 
grande massa palpável na mama esquerda. A lesão havia sido notada anteriormente e teve rápido 
crescimento. A paciente não tinha histórico familiar de câncer de mama. O exame clínico revelou 
uma massa sólida, fixa, aderida a planos profundos, sem lesão da pele e linfonodos axilares 
ou supraclaviculares não palpáveis em toda a mama. Foi submetida à ressecção cirúrgica da 
lesão que apresentou cor amarela, de consistência sólida e sem áreas de necrose. O exame histológico 
revelou tumor filoides maligno com diferenciação heteróloga estromal tipo lipossarcoma pleo-
mórfico. Ela foi submetida a nove intervenções cirúrgicas para ressecção de tumores recorrentes 
e quimioterapia associada. Conclusão: O diagnóstico recente do tumor filoide maligno do estroma 
lipossarcomatoso pleomórfico é muito importante para o planejamento do tratamento. Também 
é necessário observar pacientes durante um longo período para possível recorrência e metástases 
após a cirurgia para o tumor. O diagnóstico histológico deve ser feito cuidadosamente, de modo 
a se saber distinguir tumor filoides maligno com estroma lipossarcomatoso pleomórfico de outros 
tumores, tais como fibroadenoma e lipossarcoma primário. 

abstract 

Background: Malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma is rare, accounting 
for less than 1% of all breast tumors and only 2–3% of mammary fibroepithelial neoplasms. These 
tumors are initially identified as small, palpable mass, the quickly development make them clinically 
evident. The definitive diagnosis should be determined by histological exam which morphological 
characteristics are size, tumor margin, and relative lack of an epithelial component as well as mitotic count. 
Case report: A 20-year old female was admitted in October 2005 in Santa Casa de Belo Horizonte 
hospital. She revealed a large palpable mass in the left breast. The lesion had been noticed previously 
and had rapidly enlarged. The patient had no family history of breast cancer. Clinical examination 
revealed a solid mass, fixed to deep tissue mass in the entire breast, without skin lesion and no palpable 
axillary and subclavicular lymph nodes. She was submitted to a surgical resection of the lesion which 
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showed a yellow color, solid consistence and without necrosis area. Histological examination revealed 
malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma. She was submitted to nine surgical 
interventions in order to resect recurrent tumors and associated chemotherapy. Conclusion: The recent 
diagnosis of malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma is very important to the 
planning treatment. It is also necessary to observe patients over long periods for possible recurrence and 
metastasis after surgery for this tumor. The histological diagnosis should be carefully done in order to 
distinguish malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma from other tumors 
such as fibroadenoma and primary liposarcoma.

Introdução

Tumores filoides (TF) ou cistossarcomas filoides de mama são 
raros, com incidência inferior a 1%, e somente de 2–3% das 
neoplasias fibroepiteliais mamárias1. A definição de TF é feita 
por adjetivos que dão uma ideia do comportamento biológico do 
tumor, tendo por base suas características histológicas. Sobre 
esta base identificamos atualmente três categorias: o TF benigno 
ou fibroadenoma filoide, o TF considerado borderline ou com 
baixo potencial de malignidade histológica, e o TF maligno. 
O TF maligno apresenta uma taxa de recidiva de 27%, já nos TF 
borderline a taxa é de 25% e nos TF benignos, 17%. Esses tumores 
são inicialmente identificados como massas palpáveis pequenas, o 
crescimento rápido geralmente torna-os clinicamente evidentes2,3.

Os achados do exame clínico, mamografia e ultrassom são 
úteis, mas não fornecem um diagnóstico confiável de TF ou 
uma previsão do tipo histológico pré-operatoriamente4. A média 
de idade de ocorrência desse tumor é de 40 anos, mas pode 
acometer adolescentes5.

Os tumores são diagnosticados baseados nos achados his-
tológicos de lesão fibroepitelial com proliferação de estroma, 
hipercelularidade e componentes ductais alongados e tor-
tuosos, com projeções de estroma endoluminal tipo-folha6. 
O diagnóstico definitivo baseia-se em características como 
tamanho e aspectos histológicos como: margem infiltrativa, 
morfologia celular, relativa ausência de componentes epiteliais 
e contagem mitótica3,7,8. Deve ser feito o diagnóstico diferencial 
do TF maligno e fibroadenoma gigante, mastite, abscesso de mama, 
cisto de mama complicado, carcinoma inflamatório e trauma-
tismo de mama9.

O tratamento baseia-se na cirurgia, que pode ser tumorec-
tomia ou mastectomia dependendo da extensão, tipo histoló-
gico e diferenciação do tumor. A completa excisão do tumor 
é provavelmente o fator isolado mais importante para evitar 
recidivas locais10.

O principal fator de recidiva é a distância da margem. Quanto 
menor a margem, maior a recidiva. A tendência de recidiva é ocorrer 
nos primeiros dois anos e o óbito geralmente em cinco anos, às 
vezes por compressão do mediastino ou infiltração da parede torá-
cica. A linfadenectomia axilar não é indicada de rotina devido ao 
baixo risco de metástase linfática11,12.

Existem controvérsias a respeito do tratamento com radiote-
rapia. Algumas publicações relatam a ineficácia da radioterapia na 
prevenção e no tratamento de recidivas locais. A quimioterapia tem 
sido usada para melhores resultados para pacientes com metásta-
ses12. Alguns autores relatam que a radioterapia está associa-
da com diminuição da taxa de recorrência local para tumo-
res borderline e malignos, mas sem impacto na sobrevida dos 
pacientes13.

Alguns fatores são importantes para avaliar o risco de metásta-
ses, como o tempo de diagnóstico, tamanho do tumor e presença 
de necrose. O tipo histológico, atipia estromal, hipercelularidade 
estromal, margem acometida também estão relacionados ao risco 
de recidiva8,14.

Relato Do Caso

Paciente do sexo feminino, cor branca, 20 anos, foi atendida em 
outubro de 2005 no hospital da Santa Casa de Belo Horizonte 
com nódulo extenso na mama esquerda segundo seu próprio 
relato, com crescimento rápido em um ano. A paciente não 
apresenta história de câncer de mama na família. Ao exame 
físico o nódulo era sólido envolvendo toda a mama, sem alteração 
cutânea, fixo, aderido a planos profundos, de 13 cm de diâmetro, 
sem retração da pele e ausência de linfonodos axilares ou 
supraclaviculares palpáveis.

A ultrassonografia evidenciou uma massa sólida, hipoe-
coica, de contornos irregulares na mama esquerda medindo 
aproximadamente 10 cm de diâmetro. A mamografia mostrou 
massa sólida acometendo toda a mama esquerda, sem espículas 
ou microcalcificações.

A paciente foi submetida à exerése do nódulo em outubro 
de 2005 que se apresentava de cor amarela, consistência sólida, 
bem delimitada e sem áreas de necrose. O exame histológico 
evidenciou TF maligno com diferenciação heteróloga estromal 
tipo lipossarcoma pleomórfico com margens cirúrgicas livres 
de acometimento (Figuras 1 e 2).

Em abril de 2006 foi percebida nova massa na mama esquerda 
e durante a cirurgia foi feita a retirada de quatro nódulos atingindo 
os quatro quadrantes e porção central da mama esquerda. Foi con-
firmado que se tratava de nova recidiva do lipossarcoma.
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Discussão

Neste relato de caso foi possível estabelecer o diagnóstico baseado 
no exame anatomopatológico que evidenciou TF maligno com di-
ferenciação heteróloga estromal tipo lipossarcoma pleomórfico no 
primeiro tumor retirado na cirurgia inicial, o que é importante, pois 
nas demais cirurgias prevaleceram apenas o diagnóstico de lipossar-
coma, o que deve ser diferenciado de puro lipossarcoma primário.

A distinção entre TF com estroma lipossarcomatoso e 
o puro lipossarcoma primário pode ser difícil na avaliação 
citológica, dependendo tanto da composição celular como 
da amostra. O diagnóstico citológico de TF com lipossarcoma 
baseia-se na presença de componentes dos ductos benignos 
e lipoblastos atípicos. A subtipagem de lipossarcoma consiste 
de células arredondadas, mixoides e bem diferenciadas e do 
tipo lipossarcomas pleomórficos10,11,15.

O exame citológico dos TF apresenta similaridades com 
os fibroadenomas, incluindo os de alta celularidade, tipo 
duas células (epitelial e bipolar), e fragmentos de estroma. 
Entretanto, células de estroma de fibroadenoma diferem das 
dos TF, uma vez que são muito uniformes sem pleomorfismo. 
Atipia e pleomorfismo dos núcleos bipolares são indicativos 
de TF16. A celularidade do componente do tecido conjuntivo 
é a característica mais importante na diferenciação com fibro-
adenoma17. A mamografia é um exame muito importante para 
avaliar o tumor, mas o diagnóstico somente é feito por meio 
do exame anatomopatológico18. No caso relatado não houve 
aparecimento de metástase para outros órgãos, mesmo tendo 
sido feito o diagnóstico tardio, pois quando a paciente foi atendida 
pela primeira vez o tumor já estava com 10 cm. A literatu-
ra afirma que os casos com diagnóstico precoce têm pouca 
incidência de metástase quando acompanhados rigorosamente 
pelo cirurgião.

As metástases ocorrem genericamente em torno de 10%, sendo 
0% para TF benignos, 4% nos borderline e 22% nos malignos10. Figura 1. Aspecto histológico do tumor filoide com diferenciação para lipossarcoma, 

proliferação do estroma, hipercelularidade e componentes ductais alongados

Figura 2. Tumor filoides maligno. Observa-se a celularidade aumentada do 
componente estromal

Figura 3. Aspecto das recidivas locais do tumor filoide com diferenciação para 
lipossarcoma após oito cirurgias para retirada de lesões recidivantes locais

No período de dois anos a paciente apresentou mais seis 
recidivas locais do tumor com intervalo de três a quatro meses 
entre elas e teve que ser submetida a seis cirurgias, sendo uma 
de mastectomia simples com necessidade de deslocamento de 
retalho de pele para fechamento cutâneo.

Foi feita reconstrução mamária e utilizado expansor mamário, 
porém a paciente apresentou deiscência da sutura e necrose da região 
mamária, sendo necessário desbridamento e retirada do expansor.

A paciente foi submetida a tratamento complementar com 
quimioterápico e manteve acompanhamento sem recidivas 
durante três meses, porém a resposta não foi satisfatória e 
continuaram a aparecer metástases mesmo após duas tentativas 
de tratamento quimioterápico.

Em 2009 foi identificada nova recidiva do tumor com in-
filtração de parte da musculatura da parede torácica e ombro, e 
foram realizadas mais duas cirurgias para retiradas dos tumores 
já com o prognóstico sombrio e de difícil tratamento (Figura 3). 
Ocorreu evolução para óbito da paciente em fevereiro de 2010, 
devido à infiltração direta da parede torácica.
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Quando o diagnostico de lipossarcoma é estabelecido, é impor-
tante a excisão completa da lesão, mesmo em casos de baixo grau, 
devido à possibilidade de diferenciação em formas mais malignas19.

Devido à baixa incidência de disseminação linfática, dissecção 
de linfonodos axilares de rotina não é necessária em lipossarcomas20.

A paciente foi submetida a quimioterapia para diminuir o 
risco de metástases, apesar de alguns trabalhos se referirem à 
quimioterapia ou radioterapia como pouco eficazes na prevenção 
e tratamento de recidivas locais e a distância.

Conclusão

O TF com diferenciação para lipossarcoma exige diagnóstico pre-
coce para o planejamento mais adequado e eficaz do tratamento. 
Também é necessário fazer um acompanhamento rigoroso dessas 
pacientes com TF para diagnosticar as possíveis recidivas.

O diagnóstico histológico deve ser cuidadoso no sentido de 
diferenciar o TF com diferenciação para lipossarcoma dos demais 
tumores como fibroadenomas e lipossarcomas primários para 
estabelecer o tratamento correto, que é diferente para cada tipo 
histológico de tumor.

O TF, apesar de ser bastante raro e com característica de 
alta taxa de recidiva local e baixa incidência de metástase a 
distância, deve ser considerado no diagnóstico diferencial das 
lesões de aspecto incomuns da mama por se tratar de um tumor 
agressivo de crescimento rápido.

O diagnóstico precoce pode evitar múltiplas recidivas, 
cirurgias repetidas e pode favorecer um estadiamento adequado, 
permitindo um planejamento eficiente e acompanhamento 
rigoroso deste tipo de paciente. O tratamento é basicamente 
cirúrgico, sendo que o tratamento complementar com radiotera-
pia e quimioterapia não apresenta ainda resultados tão eficientes e 
satisfatórios em relação à sobrevida e cura das pacientes.
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RESUMO

O carcinoma metaplásico é incomum e representa menos de 5% dos carcinomas de mama.  
É uma neoplasia heterogênea caracterizada por uma mistura de adenocarcinoma com outros 
elementos histológicos como células escamosas, fusiformes ou outra diferenciação mesenqui-
mal. Apresentamos um caso de carcinoma metaplásico de mama em uma paciente de 63 anos 
de idade. Uma ultrassonografia (US) da mama esquerda revelou lesão sólida heterogênea, ocu-
pando os quadrantes superiores e a região retroareolar, medindo 15,1x8,6 cm, e presença de 
linfonodo axilar homolateral, medindo 2,4x1,9 cm. Por apresentar tumor ulcerado, fétido, 
submeteu-se à mastectomia radical modificada com esvaziamento axilar à esquerda com fina-
lidade higiênica. Ao exame histopatológico e imunoistoquímica confirmou-se o diagnóstico de 
carcinoma metaplásico invasivo com componente escamoso e de células fusiformes. A paciente 
apresentava metástase à distância para pulmões, fígado e arco costal anterior esquerdo. Atu-
almente, a paciente encontra-se sob tratamento com quimioterapia paliativa, de seis ciclos de 
5-fluorouracil, epirrubicina e ciclofosfamida.

ABSTRACT

Metaplastic carcinoma is uncommon and represents less than 5% of breast carcinomas have been re-
ported. This type is a tumor characterized by a heterogeneous mixture of adenocarcinoma with other 
histological elements as squamous cell, spindle or another mesenchymal differentiation. We present a 
case of metaplastic breast carcinoma in an 63 year-old patient. An ultrasound (US) of the left breast 
revealed solid, heterogeneous lesion occupying the upper quadrants and the retroareolar region, mea-
suring 15.1x8.6 cm. Ultrasonography of the left axilla showed ovoid homogeneous solid nodule with a 
diameter of 2.4x1.9 cm. The patient underwent modified radical mastectomy with axillary lymphad-
enectomy. The immunohistochemical analysis showed the diagnosis of invasive metaplastic carcinoma 
with squamous component and spindle cells. There was presence of distant metastasis to lungs, liver, 
left anterior rib. Currently, the patient is being treated with palliative chemotherapy of six cycles of 
5-fluorouracil, epirubicin and cyclophosphamide.
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Introdução

O epitélio glandular origina quase a totalidade dos tumores 
de mama, benignos ou malignos. Porém, em alguns casos o 
epitélio glandular se diferencia em tecido mesenquimal não 
glandular, processo denominado metaplasia e que ocorre em 
menos de 5% dos casos de carcinoma1-5.  

Dessa forma, o carcinoma metaplásico mamário consiste 
em uma rara e heterogênea neoplasia geralmente caracteriza-
da por uma mistura de adenocarcinoma com outros elementos 
histológicos, como células fusiformes, escamosas ou outra di-
ferenciação mesenquimal3,6,7. Por causa da raridade destes tu-
mores, a patogênese é ainda desconhecida7.

Uma vez que publicações sobre carcinoma metaplásico em 
mama são raras na literatura, apresentamos o presente caso.

Relato de caso

Paciente de 63 anos de idade, sexo feminino, procurou 
serviço médico queixando-se de extensa lesão ulcerada em 
mama esquerda apresentando odor pútrido e sinais f logís-
ticos. Referia ser ex-tabagista há três meses, tendo fumado 
por 30 anos (20 cigarros/semana). Não referia história fami-
liar de câncer de mama. 

Ao exame físico, observou-se extensa lesão ulcerada ocu-
pando metade superior da mama esquerda exalando odor pú-
trido associado a linfonodos clinicamente tumoral na axila 
homolateral.

Uma ultrassonografia (US) da mama esquerda revelou 
lesão sólida heterogênea, predominante hipoecogênica, com 
margens imprecisas, ocupando os quadrantes superiores e a 
região retroareolar, medindo 15,1x8,6 cm. A US da axila es-
querda, por sua vez, evidenciou nódulo sólido ovoide homo-
gêneo, lobulado, hipoecogênico, com diâmetro de 2,4x1,9 cm  
(Figura 1). Já a US de abdome não mostrou alterações.

Pelo comprometimento do estado geral e pelo odor pú-
trido exalado pelo tumor, a paciente submeteu-se à mas-
tectomia radical modificada (Figura 2) com esvaziamento 
axilar à esquerda. O leito cirúrgico foi deixado aberto de-
vido à infecção presente. Três semanas após a cirurgia, um 
fechamento do defeito foi realizado com retalhos de avanço, 
ocorrendo necrose parcial do retalho que foi desbridado e 
encontra-se em granulação para posterior enxerto após tér-
mino da quimioterapia. 

A tomografia computadorizada (TC) de abdome revelou 
lesões nodulares císticos no fígado, bem delimitadas, com di-
âmetro de 1,6 cm compatíveis com implantes hematogênicos 
secundários. A radiografia de tórax mostrou quatro nódulos 
sólidos bem delimitados, de contornos regulares, localizados 
em ambos os pulmões, medindo 0,4 cm (Figura 3). A cintilo-
grafia óssea revelou um processo inespecífico em arco costal 
anterior esquerdo e também a presença de processo degene-
rativo em ambos os joelhos. Análise histopatológica revelou 
o diagnóstico carcinoma mamário pouco diferenciado com 
extensão para a derme, bem como a presença de metástase 
nos linfonodos fusionados na axila não sendo possível indivi-
dualização linfonodal. A imunoistoquímica mostrou o diag-
nóstico de carcinoma metaplásico invasivo com componente 
escamoso e de células fusiformes (Figura 4), com positividade 
para citoceratinas e p63 (no componente escamoso). 

No pós-operatório, a paciente evoluiu com linfedema de 
membro superior esquerdo, sendo realizado drenagem linfática 
manual e cinesioterapia. A paciente atualmente encontra-se em 
bom estado geral e já recebeu quatro ciclos de quimioterapia 
paliativa, com 5-fluorouracil, epirrubicina e ciclofosfamida.

Discussão

O carcinoma metaplásico é incomum e representa menos de 
5% dos carcinomas de mama, originando-se do convencional 

Figura 1. US da axila esquerda mostrando um nódulo sólido ovoide com diâmetro 
de 2,4 x 1,9 cm

Figura 2. Excisão do tumor após mastectomia radical modificada
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carcinoma ductal mamário e sendo geralmente formado por 
componentes celulares fusiformes e/ou escamosos com a pre-
sença ou não de elementos mesenquimais2,3,5. Frequentemente 
encontra-se em mulheres com mais de 50 anos e o tamanho 
inicial, em média, é maior que 5 cm, como reportado no 
presente caso4. Histologicamente, esta neoplasia apresenta-se 
como um tumor heterogêneo pouco diferenciado, contendo 
células de carcinoma ductal juntamente com áreas de elemen-
tos fusiformes, escamosos, condroides ou ósseos8. Caracteriza-
se por apresentar maior tamanho, rápido crescimento, menor 
comprometimento de linfonodos axilares, e pode mostrar ou 
não piores resultados clínicos em relação àqueles vistos em 
cânceres de mama típicos, além de apresentar um maior risco 
de recorrência5,7.

A diferenciação entre os subtipos de carcinoma meta-
plásico é bastante útil para o planejamento do tratamen-
to e determinação do prognóstico1,2. Este tipo de neoplasia 
manifesta-se principalmente por um padrão microscópico 
de carcinoma de células fusiformes, espinocelular extenso ou 
metaplasia pseudosarcomatosa, podendo ainda incluir outras 
categorias, tais como carcinoma sarcomatóide ou carcinossar-
coma (mais rara neoplasia primária da mama, encontrada em 
<0,1% dos casos)1, carcinoma produtor de matriz, carcinoma 
com células gigantes osteoclásticas, carcinoma de células es-
camosas, dentre outras3,6,7. 

O diagnóstico do carcinoma metaplásico de mama pode 
ser realizado através da citologia aspirativa ou por biópsia. 
No entanto, a biópsia excisional demonstrou ser mais van-
tajosa por apresentar menos erros de diagnóstico resultantes 
de amostras inadequadas em casos com necrose extensa4. No 
presente caso não foi realizado biópsia pois havia indicação de 
mastectomia higiênica. 

A grande variedade de células nesse tipo de tumor é obser-
vada tanto morfologicamente quanto imunofenotipicamente, 

conforme evidenciado pela expressão imunoistoquímica por 
meio de marcadores de células mesenquimais (vimentina), 
epiteliais (pancitoqueratina) e mioepiteliais (S-100, actina de 
músculo liso, e p63)3. 

A maioria dos carcinomas metaplásicos (75–85%) são nega-
tivos para receptor de estrógeno (ER), receptor de progesterona 
(PR), receptor do fator de crescimento epidérmico-2 (HER2/
neu), sendo conhecidos como “triplo-negativos”. Quando além 
do fenótipo triplo-negativo os carcinomas  metaplásicos apre-
sentam positividade para as citoqueratinas avaliadas no estudo 
(CK5 e/ou CK14) são classificados em tumores de fenótipo 
basal6,7. Os estudos imuno-histoquímicos e ultraestruturais 
sugerem que o carcinoma metaplásico de mama é derivado de 
células indiferenciadas multipotenciais. E, seguindo essa linha, 
alguns autores têm proposto que a célula mioepitelial pode ser 
a célula origem desses tumores8. No presente caso, o tumor 
apresentava negativamente para RE, RP e HER-2/neu.

Günhan-Bilgen et al.1 retrospectivamente analisaram ma-
mografias e resultados patólogicos de 1845 casos de pacien-
tes, com idade entre 44 e 63 anos, que apresentaram câncer 
de mama. Destes, somente oito casos foram histologicamente 
comprovados como sendo carcinoma metaplásico. A citologia 
aspirativa foi realizada em um paciente que foi diagnosticado 
com tumor epitelial maligno. Na análise histopatológica, foi 
diagnosticado carcinoma com componente escamoso (n=3), 
carcinoma produtor de matriz (n=2) e uma mistura de carci-
noma do tipo produtor de matriz e de células fusiformes (n=1). 

A apresentação clínica é geralmente uma massa palpável e 
o comprometimento de linfonodos axilares, como identificado 
no presente caso, é raro1,2,7,8. De acordo com Günhan-Bilgen 
et al.1, todos os oito pacientes com carcinoma metaplásico 
apresentaram massa palpável e apenas um (12,5%) apresentou 
comprometimento dos linfonodos da axila. Park et al.7 e Arora 
et al.6 relataram que a taxa de envolvimento axilar do carcinoma 

Figura 3. Radiografia de tórax apresentando quatro nódulos sólidos bem delimita-
dos localizados em ambos os pulmões, medindo 0,4 cm

Figura 4. Corte histológico do parênquima mamário demonstrando neoplasia malig-
na de padrão bifásico com diferenciação escamosa bem como extenso componente 
de células fusiformes
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metaplásico apresenta uma incidência menor (0–26%) quando 
comparado ao carcinoma ductal invasivo de mama. 

O carcinoma metaplásico de mama geralmente se mani-
festa em um estágio mais avançado e, quando comparado a 
outros cânceres invasivos, a presença de metástase à distância é 
mais frequente. A doença tende a apresentar recorrência local 
e frequentemente há metástases para o pulmão8.  No presente 
caso, observou-se presença de metástase para pulmões, fígado e 
arco costal anterior esquerdo. Conduzimos uma revisão de lite-
ratura respectiva a relatos de casos através de uma pesquisa no 
PubMed, usando os seguintes termos: “metastasis” e “metapla-
sic breast carcinoma”. Nós incluímos todos os relatos de casos 
de carcinoma metaplásico de mama com o resumo disponível, 

totalizando 11 relatos (Tabela 1)9-19. A idade média dos pacien-
tes foi 57,6 anos (mínima de 37 e máxima de 71 anos), e o 
tamanho médio da lesão foi de 8,39 cm. 

Devido à variabilidade patológica e baixa incidência, o tra-
tamento padrão para o carcinoma metaplásico é desconhecido 
e, por causa da sua raridade, esta neoplasia tem sido tratada 
como um subtipo do carcinoma ductal invasivo. Na maior 
parte dos casos, a mastectomia radical é a conduta de escolha, 
seguida por radioterapia e quimioterapia6.

Em conclusão, a literatura sugere que o prognóstico 
para pacientes com carcinoma metaplásico é semelhante ao 
daqueles com outros tipos de carcinomas invasivos, porém 
sendo mais frequente a presença de metástases à distância. 

Ano Estudo
Paciente 
(idade)

Tamanho  
(cm)

Lado
Comprometimento 

axilar

Presença de 
metástase à 
distância

Subtipos

1993 León-Rodríguez 
et al.9 ND ND ND Sim Não Carcinoma do tipo  

pseudo-sarcomatoso

1996 Sexton e White10 ND ND ND ND Sim (pele) Carcinoma do tipo 
sarcomatoide

1998 Chell et al.11 59 ND ND Sim Sim (pulmão) Carcinoma com 
diferenciação condroide

2000 Yen et al.12 45 5,5x4,5x4,5 Direito Sim (2,0x2,0 cm) Não

Carcinoma com 
diferenciação escamosa 

e tipos de células 
melanocíticas

2000 Denley et al.13

60 (caso 1); 
49 (caso 2); 
64 (caso 3); 

68 (casos 4 e 5)

15 (caso 1);  
7 (caso 2);  

20 (caso 3);  
24 (caso 4);  
13  (caso 5)

Esquerdo 
(casos 1 e 2); 

Direito  
(casos 3–5)

Não (caso 1);  
D (casos 2–5) ND (casos 1–5)

Carcinoma com componente 
escamoso (caso 1); Carcinoma 
com componente escamoso 
e de células fusiformes com 

áreas mixóides (caso 2); 
Carcinoma com componente 

escamoso e de células 
fusiformes (casos 3–5)

2000 Sinkre et al.14 58 4,0 ND ND Sim (Útero) Carcinoma com 
diferenciação condroide

2003 Abboud et al.15 71 2,0 Direito Não Não Carcinoma do tipo 
sarcomatoide

2005 Fulciniti et al.16
61 (caso 1);  
37 (caso 2);  
52 (caso 3)

2,0 (caso 1); 
3,5x2,8x2,8 

(caso 2);  
1,0–2,0  
(caso 3)

Direito Não (casos 1–3) Não (casos 1–3)

Carcinoma com 
componentes epiteliais  

(caso 1); Carcinoma 
produtor de matriz  

(casos 2 e 3)

2005 Gong, Jalali e 
Staerkel17 57 ND ND ND Sim (Tireoide) Carcinoma com componente 

escamoso

2006 Kim et al.18 59 2,3×0,9 Direito ND ND Carcinoma com 
diferenciação condroide

2010 Ayar, Dyess e 
Carter19 56 2,6x1,8 Esquerdo Sim (1,5 cm) Não Carcinoma produtor de 

matriz

2012 Presente caso 63 15,1x8,6 Esquerdo Sim (2,4x1,9 cm)
Sim (Pulmão, 
Fígado, Arco 

Costal E)

Carcinoma com componente 
escamoso e de células 

fusiformes

Tabela 1. Relatos de casos de carcinoma metaplásico de mama

ND: Não documentado
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No presente caso, reforçamos o comportamento clínico 
agressivo deste tipo de câncer, sendo os fatores prognósticos 
mais importantes a idade e o tamanho do tumor. O diag-
nóstico definitivo é realizado por técnicas imunoistoquími-
cas, fazendo-se necessário para a detecção da diferenciação 
mesenquimal destes tipos de carcinomas.
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