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O Mastologista e o rastreamento

do câncer no Brasil

The Mastologist and câncer screening in Brazil

Caros colegas,

Temos 

observado nos últimos meses inúmeros debates em todo o país após a Lei 11.664

promulgada em 29 de abril de 2008 pelo Presidente da República, disponibilizando

a mamografia às pacientes assintomáticas com idade superior a 40 anos. Tal medida

na prática é encorajadora aos ginecologistas e mastologistas que encontram dificuldades em

indicar o exame por restrições de algumas seguradoras com intuito apenas de reduzir gastos.

Por outro lado, em decorrência da restrição de acesso à mamografia pelo Sistema Úni-

co de Saúde (SUS) na maioria dos estados brasileiros, a medida trará pouco ou nenhum

impacto, pois existem inúmeras e complexas dificuldades não sanadas por falta de uma

estratégia adaptada às necessidades regionais do Brasil.

O principal problema em nosso país é a grande proporção de casos avançados (está-

dios 3 e 4). O motivo não é mais a falta de conscientização das mulheres brasileiras, mas o

difícil acesso e a baixa resolutividade das pacientes com nódulos palpáveis, que aguardam

em média mais de seis meses para o diagnóstico e o início do tratamento. Há dificulda-

des de acesso à primeira consulta nas Unidades Básicas de Saúde, demora na realização

de exames diagnósticos, dificuldades para encaminhamento aos Centros de Referência,

realização de inúmeros exames desnecessários, falta de capacitação médica, mamógrafos

subutilizados ou inoperantes. Tudo isso impede a resolução imediata do caso. Enquanto

as grandes e as médias cidades não eliminarem as filas para as pacientes sintomáticas, tal

medida não trará nenhum efeito benéfico a essa população.

Implementar um programa de rastreamento no Brasil é tarefa complexa que exige não

só a acesso à mamografia de boa qualidade, mas principalmente equipe multiprofissional

capacitada e dotada de métodos diagnósticos complementares para as etapas subsequen-

tes, como biópsias estereotáxicas, cirurgia conservadora, radioterapia e tratamento sistê-

mico. O Estado de São Paulo, que recebe cerca de 30% de pacientes advindos de outros

estados, implementou mutirões de mamografia com participação das redes pública e pri-

vada com intuito único de reduzir o tempo de espera. Tal estratégia, somada ao atendi-

mento resolutivo dos Hospitais de Referência, reduziu o número de casos avançados para

apenas 25% dos tumores tratados, acarretando uma redução de mortalidade de 19%.

Achamos que, no momento atual, o Mastologista deve se inserir no poder público,

identificar os gargalos regionais no atendimento e contribuir para facilitar o acesso, o

fluxo e a resolução das pacientes sintomáticas. Essa será uma mostra à Sociedade Brasi-

leira da importância que temos na otimização dos recursos a serem investidos com o uso

racional dos métodos de diagnóstico na resolução e na terapêutica precoce do câncer,

fundamentais para a etapa subsequente, o rastreamento mamográfico voltado para as

necessidades regionais do Brasil.

Luiz Henrique Gebrim

Editor

Rev Bras Mastol. 2008 0ut-Dez;18(4):139 139
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RESUMO

O linfedema é um problema quantitativo entre o fluxo linfático produzido e a capacidade de trans-

porte. O risco está associado a esvaziamento e radioterapia axilar; idade; número de linfonodos

dissecados e positivos; nível de retirada dos linfonodos; obesidade; extensão da técnica cirúrgica e

infecção. Medidas preventivas sáo adotadas rotineiramente no pós-operatório, na orientação dessas

pacientes. Entretanto, não há comprovação científica, questionando-se, então, a eficácia dessas me-

didas na sua prevenção. Objetivo: Objetivou-se neste estudo analisar a associação do aparecimento

do linfedema com o cumprimento das medidas preventivas. Método: Foram utilizadas 50 mulhe-

res, tendo realizado cirurgia por câncer de mama há pelo menos 1 ano. As pacientes responderam

a um questionário a fim de conhecer se as medidas preventivas geralmente orientadas no pós-ope-

ratório, como não tirar a cutícula, raspar ou depilar a axila, expor braço ao sol; tirar sangue; tomar

injeção vacina ou medir a pressão; carregar peso; usar luvas para lavar louças, roupas ou mexer no

jardim; não se ferir, queimar; não fazer atividades com peso e não ser picada por insetos, eram

seguidas. Resultados/Conclusão: Os resultados demonstraram estatisticamente que as variáveis

analisadas não se relacionam com o aparecimento do linfedema.

ABSTRACT

The lymphedema is a quantitative problem between the produced lymphaticflow and the capacity of trans-

portation. The risk is associated with to the axillary dissection and armpit radiotherapy, age, number of

dissected lymphonodes and positive ones, levei of withdrawal, obesity, extension ofsurgical technique and

infection. prophylactic measures routinely adopted on thepost operation, due to the necessity of information

from thesepatients. However theres no scientific affirmative, so it's questioned the efficacy of thesepreven-

tion measures. Objective: It was objectified on this study to analyse the association of the lymphedema

appearance with the accomplishment oftheprophylactic measures. Methods: There were used 50 women,

that went through the breast câncer surgery at, at least 1 (one) year. The referredpatients answered a ques-

tionnaire with the purpose ofknowing ifthe prophylactic measures generally oriented in the post operative

as not to go to the manicure, shave or wax the armpit, expose the arm to the sunlight, blood withdrawal,
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have shots, vaccines, or measure the bloodpressure on the surgically treated arm, lift weight, use gloves to

do the dishes, do the laundry and to do yard work, not to injure yourself, or not to burn yourself, not to do

activities with heavy weight, and not to be bitten by bugs were folloived. Results/Conclusion: The results

show statistically that the analyzed variables arent related to the appearance of the lymphedema.

Introdução

O câncer de mama apresenta grandes e significativos índices

de mortalidade entre as mulheres, sendo, no Brasil, o segun-

do tipo mais incidente entre a população feminina, responsá-

vel por 49.400 novos casos, com o risco estimado de 51 casos

para cada 100 mil mulheres1.

Considerando a expectativa de sobrevida de 17,5 anos

para essas mulheres, tornou-se fundamental o aprimo-

ramento das técnicas de reabilitação para proporcionar-

lhes qualidade de vida física e mental2. O linfedema de

membro superior ipsilateral à mama operada, complicação

com tempo de instalação variável, entre dois e 92 meses,

com média de 14 meses3,4, apresenta incidência entre 24%

e 49% após mastectomia, entre 4% e 28% após tumo-

rectomia\ promovendo substancial prejuízo funcional e

psicológico para a paciente. Em um estudo nacional de

prevalência do linfedema secundário ao tratamento ci-

rúrgico do câncer de mama, observou-se variação entre

16,2% e 30,7%, estando de acordo com a literatura, que

apresenta variação de 9% a 40%, dependendo do tempo

de seguimento, da classificação e dos critérios utilizados

para a definição de caso6.

A etiologia e os fatores de risco para o desenvolvimento

do linfedema em pacientes submetidas à cirurgia por cân-

cer de mama parecem ser multifatoriais e ainda não com-

pletamente compreendidos. O risco para o aparecimento

do linfedema está associado a dissecção e radioterapia axi-

lar, índice de massa corporal (IMC), extensão da técnica

cirúrgica, infecção5', idade, número de linfonodos disse-

cados, número de linfonodos positivos, nível de retirada

dos linfonodos6-8, número total de dias com dreno, relato

de sintomatologias sugestivas de edema precoce, relato de

edema precoce, limitação no movimento de alcance global

da mobilidade e limitação articular no movimento de ab-

dução e rotação externa6.

O esvaziamento axilar leva à redução da capacidade de

transporte de linfa de um sistema vascular linfático intac-

to de tributárias, isto é, haverá uma redução do transporte

de 1 infa no braço e no quadrante superior do tronco9.

O sistema linfático possui várias funções importantes,

entre elas o controle da homeostase macromolecular, ab-

sorção de lipídeos, função imunológica e controle dos flui-

dos teciduais10. Tem como principal função a capacidade

de remover líquidos e proteínas dos espaços intersticiais.

A remoção desses elementos do espaço intersticial, por sua

vez, só é possível por meio da membrana capilar linfática,

que é bem maior que a membrana capilar sangüínea. Des-

sa forma, quando ocorre a falência do sistema linfático, as-

sociada à inadequada ação dos macrófagos na estagnação

de proteínas plasmáticas, pode-se observar o surgimento

do linfedema11.

Após o esvaziamento axilar, o sistema linfático busca-

rá um mecanismo de compensação na tentativa de suprir

a ausência dos linfonodos retirados, adequando, assim, a

capacidade de transporte da linfa.

O linfedema é um problema quantitativo entre o flu-

xo linfático produzido e a capacidade de transporte. Se os

mecanismos de compensação forem insuficientes, o equi-

líbrio entre a produção e o transporte estará arruinado;

se a produção normal de proteínas linfáticas for maior

que a capacidade de transporte, o linfedema aparecerá

imediatamente".

O linfedema pode ser definido como sendo o acúmu-

lo anormal de proteínas e líquidos no espaço intersticial,

edema e inflamação crônica13, estando relacionado princi-

palmente com as extremidades. Estudos clínicos e expe-

rimentais feitos por vários investigadores mostraram que

o linfedema de membro superior pós-mastectomia ocorre

em virtude da obstrução ao fluxo linfático na axila. Pes-

soas com essa condição podem ter problemas significan-

tes, incluindo desconforto, dor e dificuldade funcional

da extremidade afetada, e a sua descoberta precoce pode

poupá-las de um atraso na implementação do tratamento.

Tem sido relatado que mulheres com linfedema têm mais

desajustes psicossociais e psicológicos quando comparadas

com grupos de mulheres com câncer de mama que não

têm linfedema12.

Entre as complicações do linfedema pós-tratamento

para o câncer de mama, está a diminuição da capacidade

de distensibilidade do tecido subcutâneo das estruturas

envolvidas, como ombro, cotovelo, pulso e mão do lado

comprometido, com prejuízo de movimentos e diminui-

ção de amplitude. Isso pode causar desde um simples in-

cômodo a uma forte dor no braço; a mulher pode ter suas

atividades prejudicadas, a saúde cutânea e a subcutânea

comprometidas e maior suscetibilidade a infecções no

braço em razão de ferimentos, picadas, ranhuras etc. em

Rev Bras Mastol. 2008 0ut-Dez;18(4):14Q-144 141
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decorrência da diminuição da capacidade de regeneração

do tecido12.

Protocolos fisioterapêuticos para o tratamento do linfe-

dema incluem drenagem linfática manual (DLM), enfai-

xamento compressivo funcional (ECF), exercícios, orienta-

ções ao autocuidado e à automassagem e uso de braçadeira

elástica, divididos em uma fase intensiva e outra de ma-

nutençáo do tratamento13, mostrando que a fase intensiva

de tratamento é eficiente para reduzir significativamente o

linfedema dessas mulheres. Essa redução se dá principal-

mente na primeira semana de tratamento e, após a terceira

semana, ocorre de maneira pouco significativa.

Na fase de manutenção do tratamento, vários fatores

podem interferir negativamente, tanto em relação à manu-

tenção dos resultados obtidos quanto à diminuição do lin-

fedema. Entre eles, destacam-se o não cumprimento das

orientações sobre o cuidado com o braço e a pele e a não

aderência à realização dos exercícios e da automassagem e

ao uso da braçadeira elástica14.

Assegura-se, então, às mulheres submetidas à mastec-

tomia uma série de orientações sobre o cuidado com o bra-

ço e a pele, que são passadas pelo médico ou pelo profis-

sional responsável para que essas pacientes não apresentem

linfedema. São elas: não tirar a cutícula, raspar ou depilar

a axila; não expor o braço ao sol; não tirar sangue; não to-

mar injeção, vacina ou medir a pressão; não carregar peso;

usar luvas para lavar louças, roupas ou mexer no jardim;

não se ferir ou se queimar; não fazer atividades com peso e

não ser picada por insetos ipsilateralmente à cirurgia15,16.

Essas orientações, entretanto, são baseadas mais na

intuição do que na ciência15. Não existem estudos que

identifiquem o cumprimento dessas intervenções com a

prevenção do linfedema. Apesar de essas orientações ser

apresentadas em artigos de revisão, não há evidência de

que o seguimento dessas orientações possa prevenir o lin-

fedema17. Está bem estabelecido que a paciente precisa ser

educada quanto ao diagnóstico, aos sintomas precoces, à

prevenção e ao tratamento do linfedema.

Objetivou-se neste estudo analisar a associação do apa-

recimento do linfedema no pós-operatório de câncer de

mama com o cumprimento das medidas preventivas cita-

das acima.

Métodos

Participaram desse estudo 50 mulheres moradoras da cidade

de São João da Boa Vista e região que foram submetidas à

cirurgia por câncer de mama com esvaziamento axilar com-

pleta há pelo menos um ano. Todas as pacientes foram con-

vidadas a participar da pesquisa, tendo lido e assinado o Ter-

mo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esse estudo teve

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do Unifae. Essas

pacientes passaram por uma entrevista e responderam a um

questionário a fim de saber se seguiam às medidas preventivas

citadas anteriormente.

Calculou-se o volume dos braços dessas mulheres com-

parando os resultados obtidos em cada braço, a fim de

caracterizar a presença ou não de linfedema, bem como,

quando presente, classificar de acordo com a severidade,

assim sendo: severidade mínima (< 20% de diferença dos

volumes); moderada (20% a 40% de diferença) e grave

(> 40% de diferença)18.

Para o cálculo do volume, utilizaram-se as medidas da

circunferência do braço nos seguintes pontos: processo es-

tiloide da ulna; a 10 cm distalmente da cabeça do úmero;

e a medida do comprimento do braço que correspondia do

processo estiloide da ulna até a marcação de 10 cm distai-

mente da cabeça do úmero.

Esses valores foram atribuídos a uma fórmula para o

cálculo do volume19:

Vol = (c + Cc + C) x H onde:

12 pi

Vol = volume do braço;

c = medida da circunferência a 10 cm

distalmente da cabeça do úmero;

C = medida da circunferência do braço

no processo estiloide da ulna;

H = comprimento do braço, do processo estiloide da

ulna até 10 cm distalmente da cabeça do úmero.

Os dados coletados foram classificados em três categorias:

seguem as recomendações;

- seguem a maioria das recomendações;

não seguem as recomendações;

de acordo com o cumprimento ou

não das medidas preventivas.

Calcularam-se primeiramente a moda e a média da po-

pulação e aplicou-se o teste estatístico t de Student com

um p < 0,05.

Resultados

Foram avaliadas 50 mulheres com idade média de 62,68 anos

e índice de massa corporal (IMC) de 25,12 kg/m2, submeti-

das à cirurgia por câncer de mama com esvaziamento axi-

lar completo há pelo menos um ano. Em nenhuma paciente

realizou-se a quimioterapia neoadjuvante, 32 pacientes foram
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submetidas à quimioterapia adjuvante e 36, à radioterapia,

sendo 15 submetidas à radioterapia axilar (Tabela 1).

Considerando todas as medidas preventivas que cons-

tam na tabela 1 e que foram orientadas às pacientes no

pós-operatório de câncer de mama, pode-se observar que

28% das pacientes seguiam todas as orientações, 14% se-

guiam a maioria das recomendações, 54% não seguiam a

maioria das recomendações e 4% não seguiam nenhuma

das recomendações.

Este estudo não encontrou relação com o cumpri-

mento ou não das medidas preventivas com o aumento

do volume do braço e o aparecimento do linfedema, de-

monstrando que náo há necessidade de as mulheres se-

guirem essa orientação (p > 2,010). Apenas três pacientes

apresentaram diferença de volume maior que 20% entre

os membros, configurando a presença de linfedema. Dez

pacientes apresentaram uma diferença entre 10% e 20%

entre os membros, configurando um início do processo de

aumento do volume.

Entre as perguntas realizadas, para que se pudesse

conhecer sobre as sensações que as pacientes tinham em

relação ao braço, foram encontradas as seguintes queixas

(Tabela 2).

Discussão

As orientações dadas às pacientes submetidas à cirurgia por

câncer de mama não apresentam evidências científicas, mas

são sugeridas às pacientes no pós-operatório em praticamente

todos os serviços de mastologia do Brasil e do mundo. Essas

Avaliação da eficácia das medidas preventivas do linfedema secundário ao tratamento

cirúrgico do câncer de mama

Rezende, Brandino, Ciaco

Tabela 2. Queixas das pacientes em relação ao braço.

Sensação no braço Queixa

(%)

Peso 26

Dor 34

Formigamento 12

Dormência 38

Limitação da amplitude de movimento do ombro 10

Limitação da amplitude de movimento do cotovelo 2

Edema do braço 32

Limitação das atividades de vida diária 16

Peso 26

Dor 34

Formigamento 12

Dormencia 38

Limita^ao da amplitude de movimento do ombro 10

Limitafao da amplitude de movimento do cotovelo 2

Edema do bra^o 32

recomendações têm base na fisiologia e são descritas em mui-

tos artigos de revisão1516,20, apesar de ser mais baseadas na

intuição do que na ciência17.

A importância da educação para a prevenção e o ma-

nejo do linfedema em pacientes sobreviventes ao câncer de

mama é reconhecida por organizações internacionais, que

publicam guidelines para o acompanhamento pós-operató-

rio. Entretanto, investigações sistemáticas da relação entre

conhecimento, aplicabilidade prática, intenção e infor-

mação sobre a prevenção do linfedema são praticamente

inexistentes20.

Este estudo propôs uma análise retrospectiva das pa-

cientes que foram operadas por câncer de mama, o volume

do braço ipsilateral à cirurgia e o cumprimento das medi-

das preventivas. Dessa maneira, pode-se observar que não

há relação entre o cumprimento das medidas preventivas e

o aumento do volume do braço.

Tabela 1. Resultados da avaliação das medidas preventivas.

Medida preventiva Seguem as recomendações Seguem a maioria das

recomendações

Não seguem as

recomendações

Tirar cutícula 64% 10% 26%

Depilar a axila 66% 2% 32%

Expor o braço ao sol 62% 6% 32%

1 irar sangue 90% 2% 8%

Aferir pressão arterial 94% 0% 6%

Tomar injeção 94% 0% 6%

Usar luva para lavar a louça 80% 0% 20%

Usar luva para mexer no jardim 80% 0% 20%

Carregar peso 62% 28% 10%

Realizar atividade física com peso 88% 8% 4%

Ter machucado/cortado o braço 82% 8% 10%

Ter queimado o braço 86% 4% 10%

Ter sido picada por um inseto 80% 4% 16%
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Carregarpeso 62% 28% 10%

Ter machucado/cortado o bra<;o 82% 8% 10%

Ter sido picada por um inseto 80% 4% 16%

Usar luva para lavar a lou^a 80% 0% 20%

Tirar cuticula 64% 10% 26%

Expor o bra^o ao sol 62% 6% 32%

Aferir pressao arterial 94% 0% 6%

Edema do bra^o 32

Peso 26

Formigamento 12

Limita^ao da amplitude de movimento do ombro 10
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Bosompra et al.10, em estudo por meio de questioná-

rios, observaram que a maioria das pacientes não segue

as recomendações preventivas, apesar de ter a intenção de

segui-las. Pacientes com linfedema seguem as recomenda-

ções com uma freqüência maior do que as pacientes sem

linfedema, demonstrando que as pacientes não têm conhe-

cimento da gravidade do desenvolvimento do linfedema.

Comitês de ética não aprovam ensaios clínicos pros-

pectivos com grupos de pacientes randomizados seguindo

e não seguindo as orientações preventivas, uma vez que

os benefícios são fisiologicamente dedutíveis. Por isso, o

desenho de estudo retrospectivo é a possibilidade para ave-

riguar a existência da associação do volume do braço com

o seguimento ou não das medidas preventivas.

Assim, as pacientes não são prejudicadas caso não si-

gam as orientações preventivas. Entretanto, esse estudo

apresenta tamanho de amostra reduzido, sendo necessá-

rios novos estudos a partir desse achado para que mais evi-

dências sejam observadas, permitindo uma mudança das

orientações clínicas ministradas rotineiramente.

Considerações finais

Este estudo sugere que o não seguimento das medidas pre-

ventivas não promove o aumento do volume do braço no pós-

operatório de câncer de mama.
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RESUMO

Objetivo: Este trabalho visa colaborar para o aprimoramento da qualidade de vida das pacientes
em quimioterapia para câncer de mama, avaliando: o conhecimento 

prévio sobre os efeitos secun-

dários da quimioterapia e apos sua vivência; as repercussões em nível emocional; as informações

prestadas pelo médico-assistente; a influência nas atividades laborais. Métodos: Foi realizado ques-
tionário com 32 mulheres em quimioterapia no Serviço de Oncologia da Universidade Federal do

Rio de Janeiro ou em clínica particular no período entre outubro de 2007 e setembro de 2008.

A entrevista foi estratificada nos seguintes aspectos: domínio psicológico (sentimentos relacionados

ao tratamento), social (familiar e preconceito), ambiental (fonte das informações prévias à quimiote-
rapia) e físico (medicações em uso, atenção dado pelo médico-assistente e efeitos colaterais). Resul-

tados: A idade média das entrevistadas foi de 46,7 anos. Do preconceito quanto aos sintomas rela-

cionados à quimioterapia, temos que a alopecia é o fator mais conhecido e que distúrbios de humor

são praticamente desconhecidos. As medicações para alívio sintomático são eficazes em 56,25% dos

casos (18 pacientes). O apoio familiar, a ausência de discriminação e o afastamento das atividades

laborais são constantes. A alopecia e as náuseas foram consideradas itens bem informados pelo
oncologista ao início da terapia. Quando comparada à vivência da quimioterapia com a expectativa

prévia, o único fator visto como pior do que o imaginado foi a alopecia. Os outros fatores abordados

foram considerados iguais ou melhores do que o esperado. Conclusão: A qualidade de vida parece
consolidar-se como uma variável clínica importante. Seu desenvolvimento poderá resultar em mu-

danças na prática assistencial e na consolidação de novos paradigmas do processo saúde-doença.

ABSTRACT

Objective: Thisstudies maingoal is to help improve thequality oflife ofpatients whogo through chemotherapy

treatment for breast câncer, evaluating: theprior knowledge of chemotherapy side effects andãftergoing through

it; the repercussions at the emotional levei; ali the informations 
given by the assistant doctor; the influences on

workactivities. Methods: Wesubmittedquestionnaires to 32patients who underwent chemotherapy at the On-

cology Departament of the Federal University ofRio de janeiro or inprivate institution between October2007

and September 2008. The interview covered the following aspects: psychological wholeness (feelings towards

treatment), social (family support and biased conducts), environmental (information available prior to chemo)

andphysical (medication used and side effects from drug intake). Results: The middle age was 46,7years.

Alopeciã was the most known factor, and the disturbances of vnoodappear like apractically unknown one. The

medicationsprescribed in the control ofsymptoms are efficient in56,25% (18patients) of the cases. The familiar
support, the absence of discrimination and the removal of the job activities during the treatment are common.
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The alopecia and nausea were considered itens informed well by the oncologist. And when the chemotherapy

was compared with the prior expectation, the only factor saw itself seen how worse ofwhat the imagined

went alopecia (14 patients 
- 50%). Other boarded factors were the same or better than the expected one.

Conclusion: Quality oflife tends to be Consolidated like an important variable in the clinicaipractice. Its

development will turn in changes in assistencial practice and in the consolidation ofnew paradigms ofthe

process greet disease.

Introdução

O câncer de mama é um sério problema de saúde pública em

virtude de sua alta incidência e mortalidade21. Constitui a prin-

cipal neoplasia maligna que acomete o sexo feminino no Brasil,

apresentando taxa bruta de incidência, estimada para 2008, de

52,43 casos por 100 mil mulheres15. Além de muitas vezes cau-

sar limitações estéticas e funcionais às mulheres atingidas, com

imediatas repercussões físicas e psíquicas, interfere em sua inte-

graçáo social1,7. Milhares de mulheres precisam aprender a con-

viver com o câncer, com seu tratamento e suas adversidades.

Em particular, o tratamento quimioterápico costuma

causar comorbidades que se relacionam, como é relatado

na literatura, com efeitos negativos significantes na quali-

dade de vida (QV)16 
— 

que consistiria no bem-estar físico,

psicológico e social2,10,18. As manifestações clínicas causa-

das pela quimioterapia, mais relatadas na literatura, são:

medo, depressão, fadiga, sintomas da menopausa, descon-

forto sexual e disfunção cognitiva6,14.

O especialista trabalha na busca do controle dos tumo-

res. Em sua perspectiva, a indicação da quimioterapia deve

se basear na relação entre riscos e benefícios. No entanto,

é direito das pacientes serem bem informadas. Mais ainda,

considera-se que a percepção das orientações por parte das

pacientes pode interferir definitivamente na QV8,9,13.

Do ponto de vista da paciente, em nosso meio, há poucos

dados disponíveis acerca de suas opiniões sobre o tratamento

que lhe é proposto. Como conhecimentos sobre QV podem

beneficiar de fato as pacientes? Da mesma forma, é impor-

tante saber quais são seus principais sentimentos em relação

à doença e como permanece sua rotina, adiante da família e

da sociedade, após o início do tratamento. Tais preocupações

surgiram do convívio com os profissionais de saúde e com as

portadoras de câncer de mama, no dia a dia de um Servi-

ço de Oncologia Clínica. Este trabalho procura, de alguma

forma, colaborar para o aprimoramento à QV da pacientes

submetidas à quimioterapia para câncer de mama.

Objetivos

Este estudo visa avaliar o impacto da quimioterapia sobre a

QV das portadoras de câncer de mama com base na análise

dos seguintes parâmetros:

conhecimento 
prévio das pacientes portadoras de

câncer de mama sobre os efeitos secundários da

quimioterapia e a imagem que fica após sua vivência;

repercussões da quimioterapia em nível emocional;

nível de informações prestadas pelo médico-assistente;

influência do tratamento na vida laborativa

das pacientes.

Pacientes, material e métodos

Após esclarecido o estudo das pacientes entrevistadas e assi-

nado o consentimento livre e informado, efetuou-se a coleta

de dados sob a forma de questionário com 32 mulheres que

realizaram ao menos dois ciclos de quimioterapia no Serviço

de Oncologia da UFRJ e em clínica particular no período

entre 6/10/2007 e 19/9/2008. De cada mulher, obtivemos as

seguintes informações: identificação, idade, profissão, núme-

ro de ciclos realizados e cirurgia realizada.

A entrevista foi separada nas seguintes categorias: do-

mínio psicológico (sentimentos em relação ao tratamento),

domínio social (suporte familiar e preconceito), domínio

ambiental (fonte das informações prévias à quimioterapia)

e domínio físico (medicações em uso, atenção dada pelo

médico-assistente e efeitos colaterais das drogas). Essas

quatro categorias preenchem os quatro domínios presentes

do questionário WHOQOL-bref. Além disso, o tratamen-

to oncológico foi analisado em três perspectivas: idéias

pré-diagnóstico, pré-quimioterapia e após pelo menos dois

ciclos realizados3,4,20.

O critério de seleção das questões para a entrevista

baseou-se na divisão de domínios que compõem o ins-

trumento de avaliação de QV desenvolvido pelo Grupo

de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde

(OMS), o WHOQOL-lOO. O caráter abrangente do ins-

trumento original foi preservado e deu-se maior ênfase às

questões relacionadas à quimioterapia11,12,17,19.

Critérios de inclusão

Participaram pacientes que, por encaminhamento, chegaram

ao Serviço de Oncologia do Hospital Universitário Clementino
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Fraga Filho da UFRJ para realização de tratamento quimio-

terápico adjuvante ou neoadjuvante, ou pacientes em acom-

panhamento com mastologista em clínica privada, tendo ao

menos realizado dois ciclos.

Os protocolos empregados utilizaram os seguintes fár-

maços: FEC (5-fluorouracil, epirrubicina e ciclofosfamida),

AC (doxorrubicina e ciclofosfamida), seguidos ou náo de

docetaxel ou paclitaxel. Além desses, encontramos também

o uso de capecitabina e gencitabina como terceira linha.

Armazenamento de dados

Iniciou-se um banco de dados utilizando o sistema Excel

2003 para registro informatizado das mulheres entrevistadas.

As informações colhidas em questionário foram transporta-

das para esse banco de dados e analisadas.

Resultados

Quanto ao perfil das mulheres do estudo

Das 32 mulheres participantes, 19 pertenciam ao Serviço de

Oncologia Clínica do Hospital Clementino Fraga Filho da

UFRJ e 13 vieram de clínica particular. A idade média das

entrevistadas foi de 46,7 anos, sendo a idade mínima de 28 e

a máxima de 72 anos Em relação ao estadiamento da doença,

três pacientes estavam no estádio I (11,53%); seis (23,07%),

no estágio lia; quatro, no Ilb (15,38%); duas (7,69%), no

IUa; cinco (19,23%), no estádio Illb e seis (23,07%), no está-

dio IV. Em seis não foi possível determinar o estádio inicial.

Podemos observar essa distribuição no gráfico 1.
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Gráfico 1. Percentual de pacientes em cada estágio tumoral.

Dezessete pacientes (53,12%) haviam sido submetidas

à mastectomia radical. A segmentectomia foi realizada

em 13 mulheres (40,62%). Uma (3,12%) havia realizado

mastectomia bilateral e apenas quatro estavam realizando

neoadjuvância (12,5%), por isso ainda não haviam feito

nenhum tipo de abordagem cirúrgica.
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Quanto aos esquemas de quimioterapia, apenas uma

paciente não havia realizado um esquema que incluísse o

fármaco antraciclina, já que era cardiopata. Duas delas

(6,25%) estavam em quimioterapia de segunda linha com

taxano e uma em terceira linha com gencitabina. Entre

os esquemas utilizados na primeira linha, encontramos

AC-T, FAC, FEC e TAC e três pacientes (9,37%) estavam

em uso do trastuzumab.

Quanto aos sintomas e às comorbidades

Sobre a idéia preconcebida das pacientes quanto aos sinais e

sintomas relacionados à quimioterapia, podemos observar,

de acordo com a tabela a seguir, que a alopecia era o fator

mais conhecido com 24 pacientes (75%) e, em segundo, as

náuseas e os vômitos com 18 pacientes (56,25%). Os dis-

túrbios de humor eram pouco conhecidos com 4 pacientes

(12,5%) (Tabela 1).

Tabela 1. Percentual de conhecimento prévio à quimioterapia a cada um dos

sinais e sintomas interrogados.

Sim Não

N/% N/%

Náusea/vômitos 18/56,25 14/43,75

Alopecia 24/75 8/25

Mialgia 12/37,5 20/62,5

Leucopenia (diminuição da imunidade) 14/43,75 18/56,25

Fadiga 11/34,37 21/65,62

Unhas escurecidas 8/25 24/75

Alteração de humor 4/12,5 28/87,5

%: percentual de pacientes; N: número de pacientes.

Nove pacientes (28,12%) obtiveram os conhecimentos

sobre a quimioterapia pelos meios de comunicação, seis

pacientes (18,75%) por intermédio de amigos, cinco pa-

cientes (15,62%) por meio da família, quatro (12,5%) por

vizinhos e oito (25%) deram respostas diferentes, como o

desconhecimento total sobre o tratamento.

Ao avaliar o que mais as pacientes temiam em relação

ao tratamento, oito (25%) afirmaram ser os efeitos colate-

rais. O restante se dividiu entre: morrer (9,37%), alopecia

(9,37%), medo da agulha (6,25%), ficar restrita ao leito

(6,25%). Seis pacientes (18,75%) não relataram nenhum

tipo de medo, cinco não sabiam explicar o que sentiam e

três pacientes (9,37%) acharam que não tolerariam o tra-

tamento completo.

A discriminação foi outro fator social abordado e ape-

nas duas (6,25%) responderam se sentir discriminadas por

estarem realizando esse tipo de tratamento.

Embora neste trabalho não tenham sido avaliados os

efeitos do tratamento cirúrgico sobre a capacidade funcio-

nal das pacientes, principalmente no que diz respeito às
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repercussões das cirurgias nas axilas, quanto às atividades

laborais, observou-se que a maioria (18 pacientes, 56,25%)

parou de trabalhar enquanto realizava quimioterapia.

Apenas nove pacientes (28,12%) continuaram a trabalhar

e cinco (15,62%) não trabalhavam antes.

O apoio da família se fez presente em 29 pacientes

(90,6%) 
- apenas três responderam que não tiveram apoio

— e todas o julgaram fundamental.

A última pergunta procurou avaliar os sentimentos

predominantes das pacientes quando receberam o diag-

nóstico de câncer de mama. Dezesseis pacientes (50%) res-

ponderam ter sido o medo, nove pacientes (28,12%), a an-

siedade e cinco (12,62%) não tiveram nenhum sentimento

dos citados no questionário. A opinião das duas pacientes

restantes (6,25%) se dividiu entre raiva e depressão.

Quanto às informações prestadas pelos

médicos-assistentes

Quando perguntadas se haviam sido informadas sobre a

doença como achariam ideal, apenas duas (6,25%) respon-

deram que não - 26 pacientes (81,25%) se consideravam

adequadamente orientadas. As quatro pacientes restantes não

lembravam, não sabiam informar ou se consideraram razoa-

velmente informadas nesse sentido.

A pergunta seis do questionário procurou avaliar o su-

cesso no controle sintomático das medicações prescritas

para os efeitos colaterais da quimioterapia: 19 pacientes

(59,37%) responderam que os sintomas foram adequada-

mente controlados, 12 pacientes (37,5%) disseram que não

e uma disse que essas drogas tiveram um efeito razoável.

Interrogadas se haviam sido devidamente informadas

pelo médico-assistente dos efeitos colaterais possíveis com

a quimioterapia (Tabela 2), observamos que a alopecia (29

pacientes, 78,12%), as náuseas e os vômitos (25 pacientes,

78,12%) e a leucopenia (25 pacientes, 78,12%) foram os

itens mais bem abordados pelos oncologistas. E, por outro

lado, obtivemos que a fadiga, a alteração de humor e o escu-

recimento ungueal foram menos informados às pacientes.

Tabela 2. Avaliação da qualidade da informação recebida pelas pacientes

antes do início do tratamento.

Sim Não

(N/%) (N/%)

Náuseas e vômitos 25/78,12 7/21,87

Alopecia 29/90,62 3/9,37

Mialgia 22/68,75 10/31,25

Leucopenia 25/78,12 7/21,87

Fadiga 17/53,12 15/46,87

Escurecimento ungueal 16/50 16/50

Alteração de humor 14/43,75 18/56,25

%: percentual de pacientes; N: número de pacientes.
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Ao perguntarmos como foi a realidade, isto é, como

foram os efeitos colaterais e os sintomas após ao menos

três ciclos de tratamento em comparação à expectativa da

quimioterapia, obtivemos a tabela 3. O efeito colateral

considerado pior do que suposto foi a alopecia (53,12%

pacientes). Já a leucopenia foi bem tolerada, visto que

46,87% (15 pacientes) acharam ter sido melhor do que

a expectativa - talvez por esse item ser bem informado

pelo médico-assistente pelo risco de neutropenia febril.

Alterações de humor e escurecimento ungueal também

foram considerados sintomas bem tolerados (15 pacientes

[46,87%] o primeiro e 13 pacientes (40,62%) o segundo)

pela maioria das pacientes. A fadiga ficou dividida entre as

opções de resposta. Importante ressaltar que, em quatro

pacientes (12,5%), as náuseas e os vômitos foram conside-

rados pior do que o imaginado.

Tabela 3. Avaliação dos sintomas relacionados à quimioterapia após o início

do tratamento.

Melhor Pior Igual

N/% N/% N/%

Nauseas e vomitos 13/40,62 4/12,5 15/46,87

Alopecia 6/18,75 17/53,12 9/28,12

Mialgia 7/21,87 11/34,37 14/43,75

Leucopenia 15/46,87 11/34,37 6/18,75

Fadiga 10/31,25 10/31,25 12/37,5

Escurecimento ungiieal 13/40,62 10/31,25 9/28,12

Altera^ao de humor 15/46,87 6/18,75 11/34,37

%: percentual de pacientes; N: número de pacientes.

Discussão

Na área da saúde, o interesse pelo conceito QV é relativa-

mente recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas

que têm influenciado as políticas e as práticas do setor nas

últimas décadas. Os determinantes e condicionantes do pro-

cesso saúde-doença são multifatoriais e complexos. Assim,

saúde e doença configuram processos compreendidos como

um continuum, relacionados aos aspectos econômicos e so-

cioculturais, à experiência pessoal e aos estilos de vida6.

A QV parece consolidar-se como uma variável importante

na prática clínica e na produção de conhecimento na área de

saúde. Seu desenvolvimento poderá resultar em mudanças na

prática assistencial e na consolidação de novos paradigmas do

processo saúde-doença.

Levando em conta que o câncer de mama é o mais fre-

quente entre as mulheres brasileiras e é considerado um pro-

blema de saúde pública, esse trabalho procurou correlacio-

nar a QV e os efeitos da quimioterapia sobre as pacientes.

Realizou-se uma comparação entre os conceitos de

cada paciente antes do diagnóstico de câncer de mama e

após a vivência do tratamento quimioterápico. Para isso,

Fadiga 17/53,12 15/46,87

Altera^ao de humor 14/43,75 18/56,25

Nauseas e vomitos 13/40,62 4/12,5 15/46,87

Mialgia 7/21,87 11/34,37 14/43,75

Fadiga 10/31,25 10/31,25 12/37,5

Altera^ao de humor 15/46,87 6/18,75 11/34,37

Nauseas e vomitos 25/78,12 7/21,87



avaliou-se também a percepção que tiveram das informa-

ções prestadas pelo médico-assistente ao início da quimio-

terapia. Assim, fez-se a relação entre a qualidade dessas

orientações e a ocorrência dos principais efeitos adversos

ocorridos. Por fim, aspectos como inclusão social e parti-
cipação da família foram interrogados.

Ao analisar as drogas quimioterápicas utilizadas, obser-

vou-se uma considerável variedade de esquemas utilizados,

visto que havia mulheres em tratamento adjuvante, neo-

adjuvante e paliativo. A maioria já havia sido tratada com

antraciclinas, sendo a doxorrubicina e o antracíclico mais

comuns. Das pacientes, 6,25% realizavam segunda linha e,

nesse momento, o taxano apareceu como a mais empregada.

Apenas uma paciente realizava terceira linha e o medicamen-

to utilizado foi a gencitabina. Em relação aos efeitos colaterais

questionados, notou-se que a alopecia foi o fator mais conhe-

cido previamente: 75% das entrevistadas, isto é, 22 pacientes

sabiam que a quimioterapia pode levar à queda de cabelo.

E isso se deveria, predominantemente, pelas informações vei-

culadas na mídia. Por outro lado, a alteração de humor apa-

receu como um item desconhecido para as pacientes 
- apenas

12,5% (quatro pacientes) relacionavam-no ao tratamento.

Perguntou-se também qual o maior temor antes de

iniciar a terapia. Nesse critério, pode ser observada uma

variedade entre os sentimentos individuais - oito pacien-

tes (25%) afirmaram ser os possíveis efeitos colaterais.

O restante se dividiu entre o medo de morrer da doença, o

medo da agulha utilizada para aplicação dos medicamen-

tos, o medo de a doença progredir apesar da quimioterapia

e não tolerar o tratamento completo, enquanto outras afir-

maram que não tinham temores.

Apenas 6,25% (duas pacientes) relataram ter percebido

algum tipo de discriminação social por estar realizando

quimioterapia. Porém, vale ressaltar que, apesar de o res-

tante não ter sido discriminada, a maioria relatou ser cons-

tante a intromissão de terceiros quanto à alimentação e a

outros fatores como exposição ao sol, repouso, uso de pro-
dutos de limpeza, por exemplo. É comum a desconfiança

de alimentos como o camarão, a carne suína e a suposição

de benefícios com o uso da soja e da babosa.

Seguindo a avaliação, notou-se que as atividades la-

borais foram suspensas na maioria das vezes (56,25%).

Assim, constatamos que o tratamento quimioterápico res-

tringiu as atividades diárias, não só naquelas cuja profissão

exigia grande esforço físico (como faxineiras e empregadas

domesticas) como também nas que realizavam suas ati-

vidades sentadas na maior parte de suas jornadas (como

costureiras e pintoras), o que talvez minimize as repercus-

sões do viés conseqüente a não se averiguar os efeitos do

tratamento cirúrgico.

O apoio familiar pareceu influenciar, e muito, na evo-

lução e na tolerabilidade ao tratamento. Os familiares pa-

ARTIGO ORIGINAL

Expectativa e realidade dos sintomas e comorbidades em mulheres submetidas à

quimioterapia para câncer de mama

Chagas, Chagas, Koch

recem corresponder a peças fundamentais, além de ajudar

de forma prática (acompanhando ou até mesmo levando

os pacientes à consulta), também pelo que se pode obser-

var, pois contribuem para a diminuição dos transtornos.

Todas as respostas obtidas confirmaram o apoio da famí-

lia. Diante desse fato, a QV pode ser aperfeiçoada se o

médico-assistente também orientar adequadamente os fa-

miliares. Nas pacientes que foram às consultas sem acom-

panhante, foi verificada uma sintomatologia maior.

Em relação ao sentimento predominante ao diagnósti-

co da doença, independentemente da quimioterapia, veri-

ficamos que 50% (16 pacientes) responderam ser o medo e

28,12% (9), a ansiedade. O restante se dividiu entre raiva e

depressão. Cinco pacientes (12,62%) não souberam se defi-

nir. Essa variação de reações era a esperada, já que o medo

costuma ser a primeira reação ao se deparar com o diagnós-

tico de câncer. Medo se relaciona a diversos fatores: medo

de perder a mama, do tratamento, da própria doença e da

morte, do abandono, entre outros. Muitas vezes ele não

chega a ser verbalizado pelo paciente e em várias situações

uma palavra de tranquilização é suficiente para permitir

que aquele confie na equipe e na sua melhora clínica.

Entrando na avaliação da quimioterapia propriamente

dita, foi interrogado se haviam sido passadas informações

adequadas sobre os possíveis efeitos colaterais. Das pacien-

tes, 75% (24) haviam sido bem orientadas quanto à alope-

cia, 56,25% (18) quanto às náuseas e 43,75% (14) quanto

à leucopenia. Provavelmente, esses valores se relacionam

primeiro à preocupação nítida que as mulheres apresentam

diante da perda dos cabelos (todas perguntam se a alope-

cia ocorrerá) e segundo porque a quimioterapia apresenta

como toxicidades mais comuns a êmese e a leucopenia. Esta

última pode evoluir à neutropenia febril, oferecendo ris-

cos claros de infecções. Assim, constitui uma preocupação

primária do médico-assistente. Notou-se também uma má

informação a respeito das alterações de humor, pois 87,5%

das pacientes referiram não ter sido informadas.

A seguir, abordou-se a questão de alívio dos sintomas prin-
cipais com as medicações prescritas pelo médico-assistente.

Das pacientes questionadas, 59,37% (19) relataram alívio sa-

tisfatório, o que leva à necessidade de otimizar o uso dessas

drogas, objetivando uma melhoria da QV nesse período.

Por fim, confrontou-se o preconceito existente com a

realização da quimioterapia e os sintomas apresentados. As

respostas variaram bastante: 46,87% (15 pacientes) alega-

ram que as náuseas foram iguais ao imaginado. A alope-

cia foi mal tolerada, já que 53,12% (17) disseram ter sido

pior do que esperavam e 28,12% (9) afirmaram ter sido

igual. Quanto à mialgia, notou-se que muitas (34,37%

ou 11 pacientes) relataram ser pior do que a expectativa.

Nesse aspecto, houve certa surpresa, visto que apenas duas

pacientes (6,25%) estavam sendo submetidas a taxanos.
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Ressalta-se que a mialgia pode ser relacionada à tensão mus-

cular advinda da vivência da situação. A leucopenia apare-

ceu como bem tolerada: 46,87% (15 pacientes) disseram ter

lidado melhor do que o imaginado e 34,37% (11) relataram

ter sido pior. E foi justamente nessas que houve atraso do

tratamento pela leucopenia ou ainda a neutropenia febril.

Quanto à fadiga e ao escurecimento ungueal, os resul-

tados foram semelhantes. A maioria das pacientes afirmou

ter sido melhor do que o imaginado.

Já a alteração do humor foi ressaltada como pior em

18,75% das pacientes. Por outro lado, 46,87% acharam

ter sido melhor do que o imaginado. Esse critério é de difí-

cil avaliação já que o humor pode ter sido pior caso e tenha

ocorrido alguma complicação durante o tratamento, mas

ainda é um critério que varia muito individualmente.

Com base no estado da arte da definição de QV, é

possível concluir que esta parece consolidar-se como uma

variável importante na prática clínica e na produção de co-

nhecimento na área de saúde. Seu desenvolvimento poderá

resultar em mudanças na prática assistencial e na conso-

lidação de novos paradigmas do processo saúde-doença.

A QV deve ser tratada como prioridade à prática clínica,

principalmente na oncologia, em que a cura nem sempre é

certa. O conforto, seja ele promovido por meio de medica-

çóes, gestos ou palavras, deve ser o alvo.

Conclusões

Em relação aos efeitos secundários da quimioterapia, apenas

a alopecia, as náuseas e os vômitos eram os mais conhecidos

e informados pelos médicos-assistentes, enquanto outros não

menos importantes, como as alterações do humor, eram mais

ignorados preliminarmente e pouco informados.

O sentimento predominante ao receber o diagnóstico

da doença foi o medo da morte e dos prováveis efeitos co-

laterais da quimioterapia.

O impedimento para o exercício das atividades labo-

rais durante o tratamento parece justificar maior amparo

pelas leis trabalhistas.

Intui-se que, visando a uma melhor QV, sejam otimiza-

das as informações médicas e de toda a equipe assistencial.

Foi gratificante observar que as mulheres não se consi-

deraram discriminadas e relataram receber apoio integral

de seus familiares.
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RESUMO

Adjuvant! é um programa de computador mundialmente utilizado por oncologistas na decisão

da adjuvância do câncer de mama precoce, porém apenas foi testado e validado na população
norte-americana e britanica, não tendo nunca antes sido testado em populações de países menos

desenvolvidos. Métodos: Selecionaram-se 181 pacientes com câncer de mama estádios I e II tra-

tadas há mais de 10 anos e aplicaram-se as variáveis do programa para previsão da mortalidade

global, mortalidade específica por câncer, sobrevida livre de doença e probabilidade de recidiva

em 10 anos. Comparou-se a média de todas as pacientes com o resultado observado. Resultados:

A maior diferença entre os valores previstos e observados foi de 6,4% no cálculo da mortalidade

pelo câncer. Quanto a mortalidade 
global, a diferença foi de 4% e, em relação ao intervalo livre

de doença, 3,1%. Conclusão: Não se observou diferença estatística significante entre os valores,

demonstrando o programa ser uma boa ferramenta nesta instituição.

ABSTRACT

Adjuvant! is a computer of worldwide computer used by oncologists to decide the adjuvant systemic therapy of

Early Breast Câncer, but has only been tested and validated in the population ofU.S. and British, never befo-

re tested in populations of least developing countries. Methods: Selected 181 patients with breast câncer stage

I and II treated over 10-years ago and implemented the programme variables toforecast the overall mortality,

câncer sperífic mortality, survival free of disease and likelihood of recurrence in 10-years. We compared the

average of ali patients with the outcome observed. Results: The biggest dijference between the predicted and

observed was 6.4% in the calculation of the death by câncer, as the overall mortality dijference was 4% and

the dijference between the intervalfree of diseuse wãs 3.1 %. Conclusion: There wus no stãtistically signifcunt

dijference between the values, demonstrating the program be a good toolin this institution.

Introdução

A adjuvância do carcinoma de mama é um grande desafio para os médicos oncologistas em

conseqüência da variedade de drogas disponíveis e das características específicas de cada pa-
ciente, sendo a escolha do tratamento uma decisão difícil tanto para o profissional como para
a paciente.
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Pacientes portadores de neoplasia mamaria classifica-

dos nos estádios clínicos I e II apresentam algumas re-

comendações para a escolha dos tratamentos adjuvantes.

Essas são baseadas na clínica da paciente, nos riscos de

complicações e recidivas. Deve-se pensar também nos be-

nefícios que o tratamento adjuvante pode oferecer à qua-

lidade de vida1.

São realizadas estimativas sobre as vantagens da tera-

pia com base no estádio clínico da doença, nas caracterís-

ticas patológicas do tumor, na eficácia do tratamento, na

idade em que foram realizados o diagnóstico e as comor-

bidades associadas, entre outros itens a serem avaliados

com cautela2*5.

O acréscimo da terapia adjuvante escolhida pode ser de-

monstrado no risco de redução do número de pacientes que

apresentam metástase, na melhora da qualidade de vida e,

além disso, no aumento da sobrevida das pacientes6"9.

A previsão dos benefícios reais da adjuvância nos está-

dios clínicos I e II é assunto de alta complexidade. Envolve

inúmeras informações relevantes sobre prognóstico, eficá-

cia das várias opções de tratamento e uma estimativa de

risco em relação à escolha do tratamento10.

Essas estimativas influenciarão fortemente a escolha

dos possíveis tratamentos adjuvantes, por exemplo, o uso

da quimioterapia e hormonioterapia. Para realizar a esco-

lha de determinada terapia, o médico oncologista pode

fazer uso de vários métodos. Um dos métodos mais usa-

dos e pelo qual se consegue prever os benefícios do tra-

tamento adjuvante é o programa online Adjuvant! (www.

adjuvantonline.com), desenvolvido por Peter Ravdin em

2001. Esse programa consegue ser objetivo ao demonstrar

os benefícios da terapia adjuvante a ser escolhida para cada

paciente individualizado11"13.

O Adjuvant! Online é um programa de computador gra-

tuito que pode ser acessado pela web ou por computador

portátil (PDA). O programa calcula estimativas de morta-

lidade e recidiva por um período de 10 anos para pacientes

que já realizaram cirurgia. Porém, essas devem ser neopla-

sias unilaterais, unicêntricas, invasivas, histologia de ade-

nocarcinomas e com estadiamento TNM completo14.

Esse programa é de uso mundial, amplamente conhe-

cido por médicos especialistas em Oncologia e apresen-

ta índices de validação com dados avaliados do British

Columbia Tumor Registry15.

Os riscos estimados, propostos pelo programa Adjuvant!

Online, são: porcentagem de sobrevida por um período de

10 anos; risco de mortalidade pelo carcinoma de mama;

risco de mortalidade por outras causas; probabilidade de

recidiva e benefícios que a hormonioterapia, a quimiotera-

pia ou ambas associadas podem oferecer para melhorar a

qualidade de vida da paciente.

O Adjuvant! Online é um programa utilizado internacio-

nalmente para auxiliar o profissional da área de Oncologia a

decidir sobre a adjuvância do carcinoma de mama precoce.

E importante considerar que essa ferramenta foi testada so-

mente em pacientes norte-americanos e europeus.

Métodos

Foram selecionadas pacientes com carcinoma invasivo de mama

em estádios clínicos iniciais I e II, tratadas no Hospital Erasto

Gaertner, com o diagnóstico realizado durante o período de

1993 a 1996. Foi um estudo retrospectivo realizado por meio

da revisão de prontuários médicos. Todas as pacientes foram

acompanhadas por um tempo mínimo de 10 anos ou evoluíram

para o óbito neste período. Essas pacientes selecionadas apre-

sentavam controle locorregional padrão para inclusão no traba-

lho. Por exemplo, se realizada cirurgia conservadora da mama,

obrigatoriamente, elas seriam submetidas à radioterapia e todas

foram submetidas a esvaziamento axilar nos níveis I, II e III.

Os critérios de exclusão da pesquisa foram: pacientes

do sexo masculino com carcinoma de mama, idade menor

que 27 anos e maior que 80 anos, pacientes submetidas a

tratamento neoadjuvante (quimioterapia ou hormoniote-

rapia), pacientes com segundo tumor primário ou tumor

sincrônico em mama contralateral e pacientes que não

apresentavam laudo anatomopatológico.

Foram revisados 402 prontuários, sendo 221 excluídos

por não apresentar seguimento mínimo de 10 anos ou por

óbito. Na revisão, coletaram-se dados dos pacientes neces-

sários para o preenchimento da análise da mortalidade e

recidiva pelo programa de computador Adjuvant! Online

com informações como: idade na época do diagnóstico,

comorbidades, status de receptor estrogênio tumoral, ta-

manho tumoral, quantidade de nódulos axilares positivos,

tipo histológico, grau histológico, avaliação de invasão lin-

fática ou vascular, terapia local e/ou sistêmica empregada.

Com base nas informações coletadas, calcularam-se,

utilizando o software Adjuvant! Online, riscos de óbito

geral, óbito pela doença, óbito por outras causas, risco

de recidiva e chance de sobrevida livre de doença em 10

anos para cada paciente tratado no ano de 1993 a 1996.

Além disso, observou-se qual foi o verdadeiro desfecho da

paciente (causa do óbito, presença de recidiva ou livre de

doença em 10 anos).

Realizou-se a coleta de dados por um único investi-

gador devidamente treinado que revisou 402 prontuários.

A transferência de informações para a estimativa dos va-

lores previstos pelo programa Adjuvant! Online versão 7.0

foi realizada por um segundo investigador. A análise esta-

tística de comparação dos dados observados e previstos foi

realizada por um terceiro investigador.
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A idade, a avaliação de receptor estrogênio, o tama-

nho tumoral, o número de linfonodos positivos, o grau

tumoral, a terapia adjuvante escolhida e as comorbidades

associadas foram as variáveis necessárias para a avaliação

dos valores previstos. Nas pacientes com comorbidades

desconhecidas, utilizou-se o item 
"problemas 

de saúde me-

nores" como padrão, da mesma forma como foi realizado

na validação britânica'5.

Os desfechos do estudo foram: sobrevida em 10 anos

(paciente permaneceu vivo por 10 anos após o diagnós-

tico de carcinoma de mama), mortalidade em decorrên-

cia do carcinoma mamário (paciente faleceu em razão do

carcinoma de mama durante o período de 10 anos após

o diagnostico), probabilidade de óbito por outras causas

(paciente faleceu por causas não relacionadas direta ou

indiretamente ao carcinoma mamário), sobrevida livre de

doença em 10 anos (paciente que evoluiu durante 10 anos

após o diagnóstico de carcinoma de mama sem evidência

de recidiva ou neoplasia de mama em atividade) e chance

de recidiva do carcinoma de mama (paciente apresentou

recidiva locorregional ou metástase a distância do carci-

noma mamário).

Os valores observados em 10 anos de acompanhamento

(sobrevida, mortalidade pelo câncer, mortalidade por ou-

tras causas, intervalo livre de doença, chance de recidiva)

dos pacientes foram calculados. Esses foram comparados

com a média dos valores obtidos por meio do programa de

computador Adjuvant! Online realizada pelo método de

cálculo de hipóteses ou 
"quiquadrado".

Tabela 1. Características dos pacientes estudados.

Características No. de

pacientes

%

Idade

25-30 3 2%

31-35 6 3%

36-40 19 11%

41-45 34 19%

46-50 33 18%

51-55 31 17%

56-60 20 11%

61-65 14 8%

66-70 17 9%

71-75 4 2%

Total 181

Receptor estrogênio

Indefinido 161 89%

Positivo 19 10%

Negativo 1 1%

Tamanho tumoral

0,1-1,0 18 10%

1,1-2,0 40 22%

2,1-3,0 65 36%

3,1-5,0 49 27%

> 5 9 5%

Nódulos

0 105 58%

1-3 33 18%

4-9 24 13%

+9 19 11%

Resultados

Selecionaram-se 181 pacientes que realizaram tratamento

no Hospital Erasto Gaertner durante o período de 1993 a

1996, classificadas com estádios clínicos I e II para carcino-

ma mamário. As características clínicas, anatomopatológicas

e terapêuticas das pacientes estão na tabela 1. A maioria das

pacientes (65%) encontrava-se na faixa etária de 40 a 60 anos

de idade e, entre elas, 123 pacientes apresentavam tumores

com até 3 cm diâmetro e 58% não apresentavam comprome-

timento linfonodal.

A terapia adjuvante foi utilizada em 151 pacientes e,

destes, 33,8% receberam apenas hormonioterapia, 47,7%,

quimioterapia e 18,5%, ambos os tratamentos. A média

dos valores, o valor da mediana e os valores mínimos e

máximos previstos pelo programa Adjuvant! Online dos

pacientes estão na tabela 2. Também se encontram a mé-

dia dos valores obtidos em relação à sobrevida global, a

chance de óbito decorrente de carcinoma, a chance de óbi-

to por outras causas, a chance de recidiva e o intervalo

livre de doença.

Tipo histológico

Ductal 167 92%

Lobular 6 3%

Outros 8 5%

Grau histológico

Grau 1 13 7%

Grau 2 65 36%

Grau 3 19 11%

Desconhecido 84 46%

Invasáo linfo/vascular

Presença 57 32%

Ausência 82 45%

Desconhecido 42 23%

Terapia local

Quadrantectomia e linfadenectomia 40 22%

axilar + radioterapia

Mastectomia radical modificada 113 62%

Mastectomia radical modificada + Rxt 28 16%

Terapia adjuvante

Nenhuma 30 17%

Hormonioterapia 51 28%

Quimioterapia 72 40%

Quimioterapia + hormonioterapia 28 15%
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Terapia adjuvante

Nenhuma 30 17%

Hormonioterapia 51 28%

Quimioterapia 72 40%

Quimioterapia + hormonioterapia 28 15%
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Tabela 2. Análise comparativa de valores previstos e observados.

Sobrevida

em 10 anos

Mortalidade

pelo câncer

Mortalidade por

outras causas

Intervalo livre

da doença

Chance de

recidiva

Mortalidade por

outras causas

121 55 5 112 64 5
Valores

66,9% 30,4% 2,8% 61,9% 35,4% 2,8% observados

Sobrevida

em 10 anos

Mortalidade

pelo câncer

Mortalidade por

outras causas

Intervalo livre

da doença

Chance de

recidiva

Mortalidade por

outras causas

Média 70,9 24,0 5,1 58,8 40,1 4,5
Valores

Desvio 16,75 16,75 5,31 30,20 22,48 4,73 calculados

Máximo 95,1 76,3 31,1 85,7 90,3 28 (previstos)

Mínimo 22,4 2,1 0,7 8,7 12,4 0,6

Mediana 74,0 20,6 3,0 60,0 34,3 2,6

Valor previsto

menos observado

4,0 -6,4 2,3 -3,1 4,7 1,7

Valor de p

Valor de p 0,4116 0,1721 0,2620 0,5470 0,3570 0,3891

Em relação à sobrevida global em 10 anos, das 181 pa-

cientes, 66,9% continuaram vivos após 10 anos do diag-

nóstico, se comparados com a média obtida pelo progra-

ma Adjuvant! Online de 70,9%, com um desvio de 16,75

(p = 0,4116). Das pacientes que faleceram durante o perío-

do de 10 anos em razão do carcinoma, totalizaram 30,4%,

ou seja, 55 pacientes. A média prevista pelo programa foi

de 24%, com valor de p de 0,1721 pela comparação.

Confrontando a sobrevida livre de doença, das 181 pa-

cientes, 61,9% apresentaram-se livres de doença por 10 anos

de seguimento, correlacionados com 58,8% da média obtida

do valor previsto pelo programa Adjuvant! Online (p = 0,547).

A chance de as pacientes apresentarem recidiva em 10 anos

foi de 40,1% pelo cálculo previsto e efetivamente 35,4% das

pacientes evoluíram com recidiva em 10 anos (p = 0,357).

A diferença entre os valores previstos e os observados não

ultrapassou 6,4%. Observada no cálculo da mortalidade es-

pecífica por câncer de mama, a diferença no item mortalida-

de global em 10 anos foi de 4%, quanto à sobrevida livre de

doença foi de 3,1% e pelo risco de recidiva a diferença dos

valores foi de 4,7%, como pode ser visto na tabela 2.

Os gráficos 1 e 2 também apresentam comparações

entre as médias dos valores previstos, assim como suas

máximas e mínimas e os valores obtidos pela observação

retrospectiva de 10 anos.

Conclusão

Pôde-se observar, neste estudo, que em nenhum dos casos

analisados houve diferença significativa entre os valores pre-
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Gráfico 1. Comparativo de mortalidade de valores previstos (média calculada)

e observados (valor obtido).
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Gráfico 2. Comparativo de recidiva entre valores previstos (média calculada) e

observados (valor obtido).
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121 55 112 64 5

Media 70,9 24,0 5,1 58,8 40,1 4,5

Maximo 95,1 76,3 31,1 85,7 90,3 28

Valor dep 0,4116 0,1721 0,2620 0,5470 0,3570 0,3891
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vistos e os observados. Adjuvant! Online já foi validado em

outro estudo, tendo a população britânica como base de pes-

quisa15. A base de dados para o cálculo foi retirada do re-

gistro Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER),

população-base norte-americana.

Este é um estudo que visa à validação dessa ferramenta

em um hospital latino-americano com uma população até

então não corroborada.

Apesar de apresentar um valor dep elevado, a tendência

do estudo demonstrou pequena diferença na comparação

dos valores. Como o Adjuvant! Online é uma ferramenta

já validada por outros estudos, pode-se confirmar que não

existem diferenças estatísticas entre os valores analisados.

Como esses pacientes foram tratados há mais de 10

anos, a maioria não teve acesso ao exame laboratorial de

imunoistoquímica 
para avaliação de receptor estrogênio, o

que pode ter influenciado, mas não significativamente, os

resultados individuais previstos. Essa influência, porém,

não foi suficiente para alterar a média os resultados.

Referências

1. ParkA. Breast-cancerbasics. Diagnosisandtreatmentkeepchanging.

Heres what you need to know now. Time. 2007; 170(16):46-7.

2. Albain K, Green S, Ravdin P, Cobau C, Levine E, Ingle J, et al.

Overall survival after cyclophosphamide, adriamycin, 5FU and

tamoxifen is superior to tamoxifen alone in postmenopausal, re-

ceptor (+), node (+) breast câncer: new findings from phase III

Southwest Oncology Group Intergroup trial S8814 (INT-0100)

(abstract). Proc Am Soe Clin Oncol. 2001;20:24a.

3. Goldhirsch A, Gelber RD, Castiglione M. The magnitude of en-

docrine effects of adjuvant chemotherapy for premenopausal bre-

ast câncer patients. The International Breast Câncer Study Group.

Ann Oncol. 1990;1:183-88.

4. Colleoni M, Gelber S, Goldhirsch A, et al. Tamoxifen after adju-

vant chemotherapy for premenopausal women with lymph node-

positive breast câncer: International Breast Câncer Study Group

Trial 13-93. J Clin Oncol. 2006;24:1332-41.

5. Goldhirsch A, Coates AS, Colleoni M, Castiglione-Gertsch M,

Gelber RD. Adjuvant chemoendocrine therapy in postmenopau-
sal breast câncer: cyclophosphamide, methotrexate, and fluoroura-

cil dose and schedule may make a difference. International Breast

Câncer Study Group. J Clin Oncol. 1998;16:1358-62.

6. Berry DA, Cronin KA, Plevritis SK, et al. Effect of screening and

adjuvant therapy on mortality from breast câncer. N Engl J Med.

2005;353:1784-92.

7. Luke C, Gill G, Birrell S, Humeniuk V, Borg M, Karapetis C, et

al. Treatment and survival from breast câncer: the experience of

patients at South Australian teaching hospitais between 1977 and

2003. J Eval Clin Pract. 2006;13(2);212-20.

8. Kenemans P. Quality of life in breast câncer patients. Gyneco-

logical Endocrinology: The Official Journal of the International

Society of Gynecological Endocrinology. Gynecol Endocrinol.

2007;23(7):366-7.

9. Habel LA, Shak S, Jacobs MK, et al. A population-based study of

tumor gene expression and risk of breast câncer death among lym-

ph node-negative patients. Breast Câncer Res. 2006;8:R25.

10. Masood S. The knowledge about risk for breast câncer: the patients'
right to know. Breast J. 2008; l4(3):219-20.

11. Richards MA, 0'Reilly SM, Howell A, et al. Adjuvant cyclophos-

phamide, methotrexate, and fluorouracil in patients with axillary

node-positive breast câncer: an update of the Guy's/Manchester

trial. J Clin Oncol. 1990;8:2032-39.

12. Fisher B, Dignam J, BryantJ, WolmarkN. Five versus more than five

years of tamoxifen for lymph node-negative breast câncer: updated

findings from the National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Pro-

ject B-14 randomized trial. J Natl Câncer Inst. 2001;93:684-90.

13. Paik S, Tang G, Shak S, et al. Gene expression and benefit of che-

motherapy in women with node-negative, estrogen receptor-positi-

ve breast câncer. J Clin Oncol. 2006;24:3726-34.

14. Ravdin P, Simonoff LA, Davis GJ, et al. Computer program to

assist in making decisions about adjuvant therapy for women with

early breast câncer. J Clin Oncol. 2001; 19(4):980-91.

15. Olivotto IA, Bajdik CD, Ravdin PM , et al. Population-based vali-

dation of the prognostic model ADJUVANT! for early breast can-

cer. J Clin Oncol. 2005;23:2716-25.

Rev Bras Mastol. 2008 0ut-Dez;18(4): 151-155



Carcinoma mucinoso da mama masculina

- 
Relato de caso

Mucinous breast câncer in men 
- 

Case report

Alice Aparecida Rodrigues Ferreira Francisco1, Marina Cartaxo Patriota Leal2, Ana Paula Santana de Abreu3,

Eloá Muniz de Freitas Alves4, Joaquim Teodoro de Araújo Neto5, Edison Mantovani Barbosa6,

João Carlos Sampaio Góes7

Instituto Brasileiro de Controle do Câncer, São Paulo, SP.

Médica mastologista do Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC), São Paulo.

Médica mastologista com aprimoramento pelo Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC), São Paulo.

Médica mastologista do Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC), São Paulo.

Médica patologista do Laboratório Mattosinho e do Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC), São Paulo.

Médico mastologista do Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC), São Paulo.

Coordenador do Departamento de Mastologia do Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC), São Paulo.

Diretor técnico-cientifico do Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC), São Paulo.

Endereço para correspondência: Instituto Brasileiro de Controle do Câncer. Avenida Alcântara Machado, 2.576,

03102-006, São Paulo, SP, e-mail: centrodeestudos@ibcc.org.br

Recebido em: 10/9/2008. Aceito após modificações em: 15/10/2008

RESUMO

O câncer de mama no homem é pouco freqüente, representando entre 0,5% e 1% dos carcinomas

mamários. O tipo histológico que predomina é o carcinoma ductal; outros tipos são raros.

Os autores relatam o caso de um paciente com nódulo em mama esquerda de lenta evolução, com

exames de imagem suspeitos e confirmação histológica de carcinoma mucinoso. Foi submetido à

mastectomia com pesquisa de linfonodo sentinela e radioterapia adjuvante. O paciente está em uso

de tamoxifeno e livre de doença há vinte e nove meses. A literatura demonstra que o homem pode

apresentar quase todos os tipos histológicos de câncer de mama encontrados no sexo feminino,

considerando-se a excepcionalidade do tipo histológico lobular. Com base nos artigos pesquisados,

foram encontrados relatos de outros cinco casos de carcinoma mucinoso em mama masculina.

ABSTRACT

Male breast câncer is rare, representing 0,5% to 1% of whole breast câncer cases. The most common

histologic type is ductal; others are exceptional. The authors report a case of a patient with a tumour

in his left breast, with a suspicious mammogram and confirmed histologically as mucinous carcinoma.

A mastectomy wasperformed, followed by sentinel lymph node dissection and adjuvant radiotherapy. The

patient is taking tamoxifen and have a twenty-nine month free-disease survival. The literature shows that

men can have almost ali histologic types of breast câncer, considering that the lobular is extremely rare. In

the articles we have studied, there were another five reports of mucinous carcinoma in male breast.

Introdução

As primeiras referências a casos de câncer de mama no sexo masculino foram apresentadas

por Franciscus Arconeus e Ambrose Pare e datam do século XVI4. Sabe-se que o carcinoma da

mama masculina é pouco freqüente, representando entre 0,5% e 1% dos cânceres mamários e

0,16% dos tumores malignos em homens. Assim como no câncer feminino, o tipo histológico

que predomina é o carcinoma ductal, seguido pelo papilífero, sendo os outros tipos histológi-

cos extremamente raros no homem2.



RELATO DE CASO

Carcinoma mucinoso da mama masculina - Relato de caso

Francisco et al.

O carcinoma mucinoso da mama foi descrito há mais de

100 anos por Lebert (apuei Saphir, 1941) e corresponde his-

tologicamente a apenas 2% de todos os cânceres da mama

feminina5' . E considerado uma variante do carcinoma duc-

tal e apresenta excelente prognóstico em sua forma pura.

A incidência é variável em função da faixa etária. Ocorre em

70% das mulheres com idade superior a 70 anos, enquanto

pacientes mais jovens, com menos de 35 anos, correspon-

dem apenas a 1% dos casos9. No sexo masculino, essa varie-

dade histológica é extremamente rara. Foram encontrados

apenas cinco casos relatados na literatura.

No Instituto Brasileiro de Controle do Câncer (IBCC),

no período de 1980 a 2005, foram diagnosticados 176 ca-

sos de carcinoma mucinoso, do total de 3.115 casos de

câncer de mama (5,65%). No mesmo período, houve 11

casos de carcinoma de mama masculina, sendo somente

um do tipo mucinoso.

Apresentação do caso

JA, sexo masculino, 63 anos, negro, natural de Minas Gerais

e procedente de São Paulo, foi admitido no Departamento de

Mastologia do IBCC em 2005, com queixa de nódulo em re-

gião retromamilar esquerda há dois meses, indolor, endureci-

do, sem secreção e sem crescimento deste no referido período.

Como antecedente pessoal, referia diabetes, sendo usuá-

rio de hipoglicemiante oral (glibenclamida 10 mg/dia), e

negava antecedentes familiares de qualquer tipo de neo-

plasia maligna.

Ao exame clínico, apresentava nódulo palpável em re-

gião retromamilar à esquerda, endurecido, fixo ao comple-

xo areolomamilar e móvel em relação ao músculo grande

peitoral, medindo 2,0 cm, com limites imprecisos. Axilas,

fossas supraclaviculares e mama direita sem alterações.

A mamografia mostrou um nódulo heterogêneo, bem

delimitado, com perda parcial de contornos, medindo

2,0 cm, localizado em quadrante central da mama esquerda,

com características radiológicas suspeitas, classificado como

BI-RADS IV-C (Figuras 1 e 2). A ultrassonografia mamá-

ria descreveu uma formação sólida hipoecoica retromamilar

esquerda, com contornos irregulares, medindo 2,6 x 2,1 cm

(Figura 3). Realizou-se punção aspirativa por agulha fina

guiada por ultrassonografia 
para diagnóstico, cujo resultado

foi positivo para células neoplásicas malignas.

Os exames para estadiamento - ultrassonografia hepá-

tica, radiografia de tórax e cintilografia óssea - mostraram-

se normais. O estadiamento clínico foi T2 NO MO (IIA).

O paciente foi submetido à mastectomia radical à es-

querda, com biópsia de linfonodo sentinela, cujo anato-

mopatológico evidenciou carcinoma mucinoso da mama

(Figura 4), tumor medindo 1,5 cm e biópsia de linfono-

do sentinela, com utilização de técnica combinada (azul

Figura 1. Mamografia pré-operatória (novembro de 2005) mostra nódulo hetero-

gêneo de 2,0 cm ocupando quadrante central à esquerda, com perda de contornos,
categoria BI-RADS IV (incidência craniocaudal).
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Figura 2. Mamografia pré-operatória (novembro de 2005) mostra nódulo hetero-

gêneo de 2,0 cm ocupando quadrante central à esquerda, com perda de contornos,
categoria BI-RADS IV (incidência mediolateral oblíqua).
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Figura 3. Ultrassonografia mamária: formação sólida hipoecoica retromamilar
esquerda, com contornos irregulares, medindo 2,6 x 2,1 cm.

Figura 4. Carcinoma mucinoso evidenciando células com atipias nucleares entre
lagos de mucina (HE 10x).
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patente e coloide radioativo), negativo para neoplasia em

19 cortes histológicos. A imunoistoquímica do tumor ex-

pressou receptores de estrógeno positivos (++), mostran-

do c-erb-B2, p53 e receptores de progesterona negativos.

Foi realizada radioterapia adjuvante (em razão da margem

profunda exígua), 5040cGy em 28 sessões, e iniciado o

uso de tamoxifeno, 20 mg/dia, previsto para cinco anos.

Após vinte e nove meses de seguimento pós-operatório,

o paciente continua em acompanhamento, livre de doença.

Discussão

O carcinoma mucinoso representa 1% dos cânceres de mama

nas mulheres, ocorrendo mais freqüentemente em mulheres

idosas. Caracteriza-se por lesões com crescimento lento e bem

delimitadas à mamografia, o que dificulta o diagnóstico di-

ferencial com macrocistos e fibroadenomas3,5. Clinicamente,

o carcinoma mucinoso apresenta-se como uma massa de con-

tornos regulares, raramente associada à descarga papilar ou à

dor mamaria. Ao estudo histológico, esses tumores caracteri-

zam-se pela presença de lagos de mucina em pelo menos 90%

do tumor e baixo grau nuclear5,9. À imunoistoquímica, apre-

sentam alta proporção de expressão de receptores hormonais

(91% dos casos com receptor de estrogênio positivo e 79%

com receptor de progesterona positivo) e somente 4% dos ca-

sos possuem comprometimento de linfonodos axilares; logo,

o prognóstico é mais favorável que o do carcinoma ductal em

pacientes da mesma faixa etária5,7'8.

O câncer de mama no homem é entidade rara, respon-

sável por cerca de 0,5% a 1% de todos os casos. Difícil-

mente é diagnosticado em fase assintomática; geralmente

se apresenta como um nódulo indolor que, na maioria das

vezes, é notado pelo próprio paciente. Incide geralmente

em faixa etária pouco superior à observada nas mulheres,

em torno de 60 anos de idade2,4.

A literatura demonstra que o homem pode apresen-

tar quase todos os tipos histológicos de câncer de mama

encontrados no sexo feminino, considerando-se a excep-

cionalidade do tipo histológico lobular2,4. O retardo no

diagnóstico é mais freqüente que o observado no câncer

feminino, provavelmente em conseqüência do desconhe-

cimento da doença.

Os raros casos de carcinoma mucinoso descritos na

literatura eram palpáveis em 100% das vezes, tornando

seu diagnóstico fácil e exeqüível por meio dos exames

de imagem e histopatológico1,3,6. Na grande maioria dos

casos, não se correlacionam antecedentes familiares im-

portantes de câncer de mama masculina. Homens com

mutação de BRCA-2 podem desenvolver câncer de mama

em 10% dos casos.

De modo geral, o tratamento cirúrgico do câncer de

mama no homem é a mastectomia radical modificada

(com preservação dos músculos peitorais maior e menor),

e a biópsia de linfonodo sentinela não tem contraindicação

formal, apesar de não haver consenso na literatura. À seme-

lhança da mulher, o prognóstico é dado pelo tamanho do

tumor, pelo tipo histológico e pelo comprometimento me-

tastático axilar e sistêmico. Trabalhos mais recentes mos-

tram que a sobrevida em homens e mulheres é a mesma se

considerarmos idades e estadiamentos semelhantes2,4.

Quanto às terapias adjuvantes (quimio, hormônio e

radioterapia), obedecem às mesmas indicações do câncer

feminino. O estudo imunoistoquímico foi positivo para os

receptores hormonais; a literatura que demonstra esta po-

sitividade em 85% das vezes2,4. Atualmente, o tamoxifeno

é uma importante opção terapêutica para os tumores com

receptores hormonais positivos.

Conclusão

Com base nos artigos pesquisados, foram encontrados rela-

tos de outros cinco casos de carcinoma mucinoso em mama

masculina, descritos por Martinez-Consuegra et al., Gupta,

Nayak et al., Fujikawa e Fabbrucci, o que nos permite con-

cluir quanto à raridade do caso apresentado1,3,6,10,11.
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RESUMO

A mama pode ser sítio de tumores benignos e malignos, primários ou metastáticos, sendo este

último muito raro. Melanoma maligno e a doença maligna com incidência de maior crescimento

no mundo. Metástases para a mama são incomuns e melanoma primário da mama é ainda mais

raro. A maioria desses tumores pode ser diagnosticada com acurácia por exame citológico. Estudos

imunoistoquímicos são necessários para a distinção entre doença maligna mamária primária ou

secundária. Descrevemos o caso de uma paciente de 65 anos com nódulo na mama direita e des-

carga mamilar sanguinolenta. Apresentava mamografia normal e um nódulo suspeito na mama

direita à ultrassonografia. O exame anatomopatológico da biópsia realizada revelou tratar-se de

melanoma. O rastreamento clínico e imaginológico não encontrou foco primário e/ou implantes

secundários da doença. A paciente foi submetida à mastectomia com esvaziamento axilar, seguido

de radioterapia. Atualmente está em seguimento clínico e assintomática. O melanoma maligno

mamário pode se originar na pele e no tecido glandular. A raridade de casos de melanoma maligno

da mama justifica a escassez de protocolos de tratamento e de procedimentos cirúrgicos padroni-
zados. O reconhecimento e a distinção de um tumor primário ou metastático na mama podem

prevenir tratamentos inapropriados e procedimentos cirúrgicos desnecessários.

ABSTRACT

The breast can be the host ofbenign and malignant tumors, primary or metastatic. Metastatic neoplasms

to the breast are rare. Malignant melanoma is the malignant illness with the greater growth in the world.

Metastases to the breast are uncommon and primary breast melanoma is still more rare. Diagnosis of

the majority of these tumors can be done with cytological examination. Immunohistochemical stains are

necessary for the distinction between primary breast melanoma from secondary disease. We describe the

case of a 65 years old woman with a tumor and hemorrhagic discharge on right breast. She had normal

mammography and ultrasonography showed a suspect nodule in the right breast. Histological examina-

tion confirmed the diagnosis of melanoma. Clinicai and image exams did not find focus andlor secondary

lesionsfrom the primary tumor. Patient was submitted to mastectomy with lymphadenectomy, 
followed of

local radiation therapy. Nowadays she is ivithout signs of recurrent disease. Malignant melanoma can be

originatedfrom skin and glandular tissue ofthe breast. Rarity ofcases of malignant melanoma ofthe bre-

astjustifies the scarcity ofprotocols for treatment procedures. The recognition and distinction of a primary
or metastatic breast tumor can prevent inappropriate treatments and unnecessary surgicalprocedures.
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Introdução

A mama, assim como o restante do organismo, está associada

a um grande número de doenças inflamatórias, infecciosas ou

tumorais. Além de ser sítio de tumores benignos e malignos,

tanto do parênquima quanto da pele, a mama pode também

apresentar lesões metastáticas4,10. A metástase para a mama

ocorre raramente, mas parece estar havendo um aumento na

incidência relacionado ao aumento da sobrevida de pacien-

tes com outras doenças malignas20, com uma incidência de

0,5% e 2% de todas as doenças malignas da mama3,6,12'"'1'.

A metástase mais comum para a mama da mulher tem como

origem um câncer mamário primário na mama contralate-

ral'\ Entre os tumores extramamários que mais comumente

podem desenvolver doença metastática para a mama, estão

(em ordem decrescente): melanoma, linfoma, tumores de

pulmão, carcinoma de ovário e sarcoma de partes moles112,15,

podendo a lesão metastática na mama ser a primeira manifes-

tação de um câncer extramamário oculto em 25% a 40% dos

pacientes4'12. As lesões metastáticas podem mimetizar clínica

e radiologicamente as neoplasias benignas e malignas primá-

rias da mama6.

Melanoma é a doença maligna que tem apresentado a

incidência de maior crescimento no mundo1317. O núme-

ro de casos novos de melanoma esperados para o Brasil

em 2008 é quase 6.000, sendo 2.970 casos novos só entre

as mulheres8. E bem conhecido que nenhum outro tumor

é tão imprevisível em seu comportamento como o mela-

noma maligno e nenhum é considerado tão meticuloso

em sua disseminação. Até o momento, metástases para a

mama são incomuns e melanoma primário da mama é ain-

da mais raro16. Melanoma maligno da mama deve ser di-

vidido em duas categorias: lesões metastáticas e primárias.

Melanoma primário da pele da região da mama representa

menos de 5% de todos os melanomas malignos e pode

surgir na pele ou no tecido glandular da mama, sendo a

última condição muito rara, representada apenas por dois

casos descritos na literatura11.

Clínica e radiograficamente, a distinção entre tumor

mamário primário e lesão metastática não é fácil em de-

corrência do amplo espectro de achados na doença me-

tastática4. A maioria desses tumores pode ser diagnosti-

cada com acurácia por punção aspirativa por agulha fina

(PAAF) ou biópsia excisional. Em alguns casos, estudos

imunoistoquímicos são necessários para a distinção entre

doença maligna mamária primária ou secundária. A dis-

tinção pode ser feita usando um painel imunoistoquímico

para antígenos epiteliais (EMA e citoqueratina) e melano-

cíticos (proteína S-100 e HMB45) para ajudar a resolver a

questão3,6,7,9.

O reconhecimento e a distinção de um tumor primá-

rio ou metastático na mama podem prevenir tratamentos

inapropriados e procedimentos cirúrgicos desnecessários,

permitindo tratamentos que alcancem bons resultados

cosméticos e ótimo controle tumoral3,4'9,12,14.

O tratamento para melanoma maligno geralmente en-

volve excisão local ampla do tumor primário, podendo ser

necessária a realização de mastectomia simples. Segundo

a literatura, o esvaziamento axilar profilático resultou em

melhor controle locorreginal a longo prazo11.

Descrição do caso

JMSG, 65 anos, parda, apresentando nódulo periareolar às

5 horas na mama direita, associado a dor local e fluxo san-

guinolento há 2 meses. Antecedentes pessoais: menarca aos

12 anos, gesta 13, para 13, primeiro parto aos 15 anos; ama-

mentou durante 13 anos, menopausa aos 45 anos. Nega

quaisquer cirurgias prévias. Não há história de câncer na fa-

mília. Nega uso de terapia hormonal. Ao exame apresentava

abaulamento em quadrante ínfero-medial da mama direita

associado a nódulo de 2,5 cm, de consistência fibroelástica,

móvel, mal-delimitado, superfície irregular, descarga sangui-

nolenta uniductal à expressão, com ponto de gatilho sobre a

lesão e axila livre (Figura 1).

Figura 1. Abaulamento e nódulo em quadrante ínfero-medial da mama direita, as-

sociado à descarga mamilar sanguinolenta uniductal.

Exames complementares: ultrassonografia (junho/07):

Bl-RADS 4 imagem nodular lobulada, heterogênea,

periareolar às 5 horas, de 2,6 cm (Figura 2); mamografia

(abril/07): BI-RADS 2 
—' 

calcificações benignas bilate-

rais (Figuras 3A e 3B). Realizado imprint da secreção, o

qual não identificou células epiteliais ductais ou hemácias.

Rev Bras Mastol. 2008 0ut-Dez;18(4):159-164
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melanoma (Figura 5). A revisáo do material enviado para

citologia (PAAF) mostrou: esfregaço com hipercelulari-

dade, apresentando células pleomórficas isoladas e em

grupamentos frouxos, acentuado pleomorfismo nuclear

e pseudoinclusão, além de numerosas células contendo

pigmento melânico intracitoplasmático. O estudo imu-

noistoquímico solicitado para confirmação diagnostica

descreveu perfil imunomorfológico 
próprio de melano-

ma maligno com elevado índice de proliferação celular

(Figura 7A-D) (Tabela 1).

Figura 2. Ultrassonografia: imagem nodular lobulada, heterogênea, periareolar às
5 horas, de 2,6 cm.

Figura 4. Biopsia excisional: identificagao de lesao enegrecida retroareolar.

Figura 3A. Mamografia (Incidência CC): BI-RADS 2 -» calcificações benignas bi-
laterais.
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Figura 3B. Mamografia (incidência MLO): BI-RADS 2 - calcificações benignas
bilaterais.
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Figura 5. Exame anatomopatológico da biópsia excisional: blocos celulares com

pigmentação castanho-escura condizente com melanina, sugestivo de melanoma
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A citologia (PAAF) apresentava elevada celularidade e hi-

percromatismo nuclear, o que sugeria carcinoma mamário.

Dessa forma, propôs-se biópsia com congelação e, caso o

resultado mostrasse um carcinoma invasor, seriam realiza-

das biópsia do linfonodo sentinela e quadrantectomia.

Durante o ato cirúrgico, deparou-se com um nódu-

lo retroareolar entre 3 e 5 horas, enegrecido, ocupando

a derma profunda, sem conexão com a epiderme supra-

jacente (Figura 4), cujo exame de congelação e, poste-
riormente, o exame anatomopatológico diagnosticaram

Figura 6A.PAAF: hipercelularidade, células pleomórficas isoladas e em grupamen-
tos frouxos.
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Figura 6B. PAAF: acentuado pleomorfismo nuclear e pseudoinclusão, presença de

pigmento melânico intracitoplasmático.

Figura 7D. IHQ: Ki-67/Mib-1, 200x, T = 1/2400.
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Figura 7A. IHQ: HMB-45, 200x, T = 1/200.

Tabela 1. Estudo ímunoístoquímico: perfil imunomorfológico próprio de

melanoma

Painel de anticorpos Resultado

Vimentina (V9) Positivo

Proteína S-100 (Policlonal) Positivo, padrão

nucleocitoplasmático

Proteína melanossômica Positivo

(HMB-45)

Ki-67 (Mib-1) Positivo (> 50% das

células neoplásicas)

Melan-A (A103) Positivo
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Figura 7B. IHQ: proteína S-100, 200x, T = 1/3200.
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Figura 7C. IHQ: melanina-A, 200x, T = 1/100.
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Após uma semana da primeira cirurgia, a paciente

apresentava um tumor endurecido na axila direita, pouco

móvel, com aproximadamente 6 cm de diâmetro. Após 15

dias, realizou-se mastectomia direita com esvaziamento

axilar ipsilateral (Figura 8).
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Figura 8. Mastectomia radical modificada: presença de metástase para linfonodos

axilares, com extensão neoplásica extranodal multifocal.

Exame anatomopatológico referente à segunda cirurgia

confirmou melanoma primário de mama com 3,5 x 2,5 cm

sem conexão com a epiderme, e linfonodos axilares forman-

do massa de 8,0 x 5,0 x 4,0 cm com extensão neoplásica

extranodal multifocal. Estadiamento: IIIC (T4a N3 MO).

« •; 
# A« #

•:.k: 
¦ ¦.*

. 
• 

. 
»*-

. 
— 

¦ 

..

k?W%£i%



Realizou-se rastreamento clínico e imaginológico em

busca de um possível foco primário e/ou implantes se-

cundários da doença. O exame dermatológico mostrou-se

normal e a tomografia computadorizada de tórax, a ul-

trassonografia abdominal e a cintilografia óssea também

foram normais. A paciente realizou tratamento adjuvante

com radioterapia local e, atualmente, um ano após o tra-

tamento primário, ela se encontra em bom estado geral e

sem sinais da doença (Figura 9).

.

Figura 9. Paciente no 6o mês de seguimento pós-mastectomia.

Discussão

O câncer de mama é comum e conta com mais de 30% de todos

os tumores malignos que ocorrem na mulher e continua a ser a

principal causa de morte entre aquelas de 35 a 45 anos2,8. A maio-

ria dos tumores é primária. Os tumores extramamários primários

e a doença metastática na mama são eventos incomuns15.

Melanoma maligno pode se originar na pele e no tecido

glandular da mama5 '6. 
Apesar de a mama ser um anexo da

pele, é surpreendente que o melanoma maligno, que se ori-

gina na própria pele e que se dissemina extensamente por

todo o corpo, raramente se metastatize para o parênquima

da mama16. Gatch, em 1956, descreveu o primeiro caso na

literatura de melanoma primário da mama. A paciente ti-

nha 52 anos e notou o crescimento de um tumor mamário

durante dois anos. Ela se submeteu à mastectomia simples

e o diagnóstico foi de melanoma maligno. Nenhuma lesão

cutânea ou em mucosas estava presente''.

E importante ressaltar o uso da citologia e, ao mesmo

tempo, alertar os citologistas a estar cientes dos achados

clínicos e imaginológicos e, se necessário, utilizar exames

imunoistoquímicos 
para considerar a possibilidade de tu-

mores extramamários e metastáticos na mama, uma vez

que os aspirados citológicos são de suma importância na

diferenciação destes3,4,7.

Em casos de melanoma, o esfregaço citológico geral-

mente apresenta características típicas: células isoladas com

núcleo excêntrico, nucléolo proeminente, inclusões intranu-

cleares no citoplasma, citoplasma denso com pequena va-

cuolização intracitoplasmática e pigmento de melanina4.
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A raridade de casos de melanoma maligno da mama

justifica a escassez de protocolos de tratamento e de pro-

cedimentos cirúrgicos padronizados. Tais lesões costuma-

vam ser tratadas com mastectomia. Atualmente, excisáo

ampla com dissecção axilar ou biópsia de linfonodo senti-

nela têm sido usadas9,18.

Os estudos de Sappey de 1885 sobre os vasos linfáticos

cutâneos da pele da parede do tórax há mais de um século

demonstraram notável direcionamento do fluxo linfático

para a axila. O principal sítio de comunicação entre esses

linfáticos cutâneos e os linfáticos do parênquima é o pie-

xo subareolar. Entretanto, não existe evidência de que um

fluxo retrógrado dos linfáticos cutâneos por este plexo su-

bareolar possa levar à propagação difusa da lesão maligna

da pele para o parênquima mamário18.

Melanoma metastático geralmente se apresenta como

nódulo solitário em 85% e na maioria no QSL da mama.

Envolvimento axilar foi freqüentemente encontrado19. Se-

gundo levantamento em banco de dados do Royal London

Hospital no período de 1955 a 1998, houve 431 casos de

tumores extramamários metastáticos, entre os quais o me-

lanoma maligno foi a entidade mais comum (87 casos)7.

Chegar a um correto diagnóstico é essencial para estabele-

cer um tratamento adequado4,6. A mastectomia não alterou o

curso da doença nos pacientes descritos por Peter J. Pressman

e a excisão simples é recomendada para o diagnóstico e para

o conforto do paciente'6. Como essas lesões se apresentam

como massas palpáveis, um diagnóstico acurado é crucial a

fim de evitar intervenção cirúrgica desnecessária7.

De forma geral, o prognóstico de pacientes com me-

tástase mamária de tumores sólidos é ruim, com mais de

80% de óbito em um ano3. A sobrevida dos pacientes com

melanoma e linfonodos comprometidos foi menor que a

daqueles sem metástase linfonodal (5 anos: 30% x 80%,

15 anos: 15% x 53%, respectivamente)".
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RESUMO

O câncer de mama em homens e uma doença pouco conhecida e, em razão de sua raridade, exis-

tem poucos ensaios clínicos e publicações abordando-o. Nosso objetivo é revisar a literatura focan-

do a epidemiologia, os fatores de risco, a patologia e os marcadores tumorais do câncer de mama

em homens. O câncer de mama em homens corresponde a 1% de todas as neoplasias da mama.

Os fatores de risco incluem hiperestrogenismo, idade, ascendência judaica, história familiar, síndro-

me de Klinefelter. Os dados sobre patologia mostram que 90% dos tumores são ductais invasivos,

80% apresentavam receptores de estrógeno e 80% a 90%, receptores de progesterona positivos.
O tratamento é extrapolado dos estudos sobre câncer de mama feminino: cirurgia, hormoniote-

rapia, quimioterapia e radioterapia são usados seguindo os guidelines femininos. Os fatores prog-
nósticos incluem tamanho tumoral, grau histológico e comprometimento linfonodal. O câncer de

mama é similar em homens e mulheres; todavia, os casos masculinos apresentam particularidades
imunoistoquímicas, mas não existem estudos suficientes para avaliar o impacto dessa característica

no prognóstico e tratamento dessa neoplasia.

ABSTRACT

Breast câncer in men is an unknown disease, because the rarity of the disease precludes large randomized

trials andagreat number ofpublications. Ourgoal is to review of the literaturefocusing on the epidemio-

logy, risk factors, pathology and molecular markers and treatment of breast câncer in men. Carcinoma

ofthe male breast accounts for 1 % ofull breast cancers. Risk factors include hiperestrogen ism, age, Jeivish
ancestry,family history, and Klinefelter syndrome. Pathology data reviewedshown: 90% of tumors were

invasive ductal carcinoma, 80% oftumors were estrogen receptor positive, 80% to 90% were progestero-
ne receptor positive. Treatment is extrapolatedfrom 

female studies: surgery, adjuvant hormonal therapy,

radiotherapy and chemotherapy, using the same guidelines as for women. Prognostic factors include tu-

mor size, histologicalgrade, and lymph node status. Breast câncer is similar in men and women; however,

breast câncer in men has imuno-histochemistry 
particularities and there is no enough studies regarding

the impact of such dijferences in prognosis, treatments strategies.
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Epidemiologia

O câncer de mama masculino é uma doença incomum1, re-

presentando cerca de 1% de todos os cânceres de mama, me-

nos de 1% de todos os cânceres que ocorrem em homens,

sendo responsável somente por menos de 0,1% das mortes

em homens2,3. Para o ano de 2005, foram estimados 1.690

novos casos de câncer masculino nos Estados, com 460 casos

fatais2'4. A média da idade dos pacientes ao diagnóstico é de

60 a 70 anos na maioria dos estudos, sendo relatado que o

câncer de mama em homens tende a ser diagnosticado em

idade mais avançada do que em mulheres2,5"7. Sabe-se que a

prevalência do câncer de mama em homens aumenta com a

idade, sendo rara antes dos 30 anos6. A freqüência dos casos

por idade apresenta uma curva unimodal, com um pico aos

71 anos e, neste aspecto, o carcinoma de mama em homens

se comporta de modo similar ao carcinoma de mama de mu-

lheres pós-menopáusicas5. Nos estudos dos casos dos Estados

Unidos, a taxa de ocorrência em homens negros tende a ser de

48% a 60% maior que em homens brancos4.

As taxas de prevalência do câncer de mama em homens

variam geograficamente, sendo maiores na África, em pai-

ses como Zâmbia e Egito (variando entre 5 e 15 casos a

cada 100 mil habitantes), onde causas infecciosas endêmi-

cas causam dano hepático e hiperestrogenismo secundário.

A freqüência está entre um para cada 100 mil habitantes

nos países da Europa e dos Estados Unidos, sendo menor

em países como Japáo (menos de cinco casos por um mi-

lháo de habitantes)5,6. Homens judeus apresentam maiores

taxas de incidência, independentemente do local onde vi-

vem (2 a 3 casos por cada 100 mil/habitantes ao ano)2,5.

As taxas de incidência e de mortalidade vêm se mantendo

estáveis, mas um estudo apresentou aumento de incidência

no estado da Flórida, Estados Unidos, comparando o ano

de 1990 que demonstrou uma taxa de 0,9/100.000 em re-

lação ao ano de 2000, quando a taxa foi de 1,5/100.0 008.

Fatores de risco

De forma similar ao que ocorre na maioria dos cânceres, a

etiologia é desconhecida, porém são conhecidos fatores asso-

ciados a maior risco para o câncer de mama masculino. Há

fatores de risco similares e distintos aos das mulheres.

Fatores genéticos

História familiar positiva em parentes de primeiro grau está

presente em 20% dos homens com câncer de mama, e a pre-

disposição genética está associada ao câncer de mama, o que

pode aumentar até 2,5 vezes o risco de desenvolver a doença.

As alterações genéticas, como as mutações nos genes BRCA1

e BRCA2, de herança autossômica dominante, também estão

envolvidas na carcinogênese mamária masculina. A mutação

que acomete o gene BRCA2 é a mais comum e pode estar

presente em 4% a 40% dos tumores de mama em homens.

Os tumores associados a essas mutações tendem a acome-

ter pacientes mais jovens e estão associados a prognóstico

desfavorável2,3,5,6,9.

Fatores ambientais

Alguns autores relatam maior freqüência de câncer de mama

masculino associado à exposição ocupacional. São exemplos

disso homens com exposição profissional crônica a altas tem-

peraturas e trabalhadores em indústrias químicas, de sabão e

perfumes6,7,10. Existem ainda evidências em relação à exposi-

ção profissional à gasolina e também em homens que traba-

lham em empresas de fumo5,7.

Na literatura existem relatos de que, em conseqüência

da exposição a campos eletromagnéticos, ocorre a forma-

ção de tumores mamários em animais por causa da inibi-

ção da glândula pineal, com diminuição da melatonina.

Em homens, há um estudo mostrando aumento de risco

nessa situação e outro de caso controle que também veri-

ficou aumento de risco relativo, porém não definiu clara-

mente tempo de exposição em relação ao risco5.

A radiação ionizante está bem definida como fator de

risco para desenvolvimento de câncer de mama em mu-

lheres, principalmente se ocorrer precocemente na época

do desenvolvimento mamário. E indiferente se a exposição

ocorreu por fins diagnósticos ou terapêuticos. Em homens,

há também relato de aumento de casos de câncer de mama

em sobreviventes à explosão das bombas atômicas3,5.

A associação entre ingesta alcoólica e câncer de mama

é bem definida para mulheres, mas ainda é controversa

em homens11. Um estudo europeu multicêntrico mostrou

associação entre ingesta de álcool e aumento da chance de

câncer de mama masculino5.

Fatores hormonais

O uso de estrogênio exógeno aumenta o risco de tumores

em situações como, por exemplo, o tratamento hormonal do

câncer de próstata e seu uso por transsexuais. Existem rela-

tos até do desenvolvimento de cânceres de mama bilaterais

nesta situação6.

Já sobre o risco associado com o estrogênio endóge-

no, as evidências são mistas. Na síndrome de Klinefelter

(cariótipo 47XXY e fenótipo mostrando disgenesia testi-

cular, ginecomastia e redução dos níveis de testosterona e

aumento das gonadotrofinas), existe um risco de câncer de

mama aumentado que é de 20 a 50 vezes maior do que em

homens com cariótipo 46XY5,6,10.

Obesidade é uma das causas mais freqüentes de hi-

perestrogenismo em homens e tem sido implicada como

fator de risco para câncer de mama. Hsing e colegas25
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mostraram que obesidade duplica o risco de carcinoma de

mama em homens em comparação com controles12.

A associação entre a cirrose, que cursa com hiperestro-

genismo, e o câncer de mama em homens ainda não foi

demonstrada de forma inequívoca. Porém, existe um traba-

lho com uma amostra de 11 mil homens com cirrose mos-

trando que neste grupo a ocorrência de câncer de mama foi

quatro vezes maior que na população em geral5,7.

A ginecomastia, que é uma ocorrência comum em

adolescentes e em pacientes mais idosos, não está definida

como fator de risco para o câncer de mama em homens3,5.

Há relatos de casos de tumores bilaterais de mama

masculina que ocorreram em pacientes com hiperprolacti-

nemia secundária a adenomas hipofisários5.

Outros fatores

Autores descrevem ainda que homens com outros fatores, tais

como orquite, infertilidade, puberdade tardia, hipercoleste-

rolemia, anormalidades testiculares incluindo ocorrência de

parotidite antes dos 20 anos, criptorquidia, hérnia inguinal

congênita e orquiectomia (unilateral ou bilateral), têm maior

risco de apresentar câncer de mama4,5,9.

Apresentação clínica e radiológica

O câncer de mama em homens raramente é diagnosticado

em fase assintomática ou na ausência de sinais clínicos, o que

se justifica pela ausência de qualquer tipo de rastreamento,

como ocorre com as mulheres6.

O achado mais comum do exame físico, encontrado

em 70% a 80% dos casos, é a massa mamária subareo-

lar, firme e indolor, que tende a ser central'0,13,14. Com o

avanço da doença, podem surgir alterações mamilares, tais

como retração (9%), derrames (6%) e ulcerações (6%)2,6.

O câncer mamário, em ambos os sexos, tem predileção

pelo lado esquerdo em relação ao direito2,9. Já a ocorrência

de câncer de mama bilateral em homens é muito rara4.

O diagnóstico do câncer mamário em homens habitual-

mente apresenta atraso considerável em relação ao início

dos sintomas. Nos primeiros trabalhos, esse atraso alcan-

çou 21 meses e, nas últimas séries, tem diminuído para 6 a

10 meses. Essa demora no diagnóstico foi atribuída tanto

à raridade da doença como ao baixo índice de suspeita,

tanto pelos médicos como pelos pacientes. O diagnóstico

em cerca de 40% dos casos de tumores em homens é feito

em pacientes com tumores avançados estágios III e IV1,5,6.

A doença metastática assemelha-se à das mulhe-

res, com predomínio de metástases em pulmões e ossos.

A ocorrência de metástases hepáticas em homens é bem

mais rara do que em mulheres. Além disso, quando um

carcinoma primário de mama é detectado em homens,
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deve-se sempre considerar a possibilidade de tratar-se de

uma metástase de câncer de próstata. Essa diferenciação

pode ser implementada com o uso da imunoistoquímica3.

Na mamografia, o câncer masculino se caracteriza

como uma massa subareolar, geralmente excêntrica, mar-

gens espiculadas e freqüentemente lobulada que é acen-

tuada pela distorção da arquitetura mamária habitual.

O achado de microcalcificações associadas é bem menos

freqüente em homens do que em mulheres, nas quais ocor-

re em cerca de 50% a 60% dos casos5'7.

Diagnóstico

Os procedimentos para o diagnóstico do câncer de mama

masculino são similares aos realizados para o diagnóstico da

doença em mulheres e incluem história clínica, métodos de

imagem e estudo anatomopatológico.

A maioria dos autores recomenda que massas mamá-

rias, em homens acima de 40 anos, devem ser investigadas.

O diagnóstico diferencial inclui doenças, tais como: gine-

comastia, abscessos, hematomas, lipomas, necrose gordu-

rosa, ectasia ductal, papiloma intraductal, sarcomas, cistos

e doença metastática6,7.

A mamografia é um bom exame para homens acima de

50 anos com lesões mamárias, mostrando uma sensibilida-

de de 92% e uma especificidade de 90%. A ultrassonogra-

fia também pode ser usada como meio auxiliar, principal-

mente em relação ao comprometimento linfonodal2,7.

Biópsia por agulha grossa ou punção aspirativa por

agulha fina podem ser indicadas para diagnóstico. Há pre-

ferência pelo uso da biópsia em relação à punção aspirati-

va por ser um procedimento diagnóstico mais definitivo,

podendo-se caracterizar a presença ou não de invasão5.

Histopatologia

Tipos histológicos

O estudo anatomopatológico dos tumores de mama mascu-

lina mostra que 90% pertencem ao tipo ductal não especial.

O tipo lobular é bastante raro, acometendo 1% ou menos

dos casos, o que parece ser explicado pela ausência de uni-

dades lobulares bem formadas na mama masculina. Foram

descritos todos os subtipos histológicos em cânceres de mama

masculina, como mucinoso, tubular, inflamatório e do tipo

Paget, em freqüências baixas, similares àquelas encontradas

em mulheres2,4,5.

Em homens, 90% dos casos são carcinomas invasores

e 10% in situ. Os carcinomas ductais in situ apresentam

Rev Bras Mastol. 2008 0ut-Dez;18(4):165-170



ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO

Câncer de mama masculino: uma doença diferente?

Silva, Toscani, Graudenz

padrões de crescimento variado e são, na maioria, classifi-

cados como papilares de baixo grau ou intermediário2,5,6.

Receptores hormonais e marcadores tumorais

O estudo dos receptores hormonais no câncer de mama mas-

culino mostrou maior taxa de positividade em relação ao cân-

cer de mama feminino. Em homens, positividade superior a

90% para o receptor de estrogênio foi relatada contra 70%

no câncer feminino e de 80% a 90% para o receptor de pro-

gesterona em homens versus 60% em mulheres. As taxas de

positividade em tumores masculinos são bastante similares

ao perfil imunoistoquímico encontrado em mulheres na pós-

menopausa com câncer de mama5,6,12.

Sobre o estudo dos marcadores moleculares, como o

receptor para o fator de crescimento epidérmico humano

dois (HER2), os resultados são controversos. Inicialmente

os trabalhos sugeriam maior positividade em carcinomas

masculinos do que em mulheres, mas um estudo demons-

trou que 56% dos tumores de mama em homens eram

HER2 positivos, o que foi superior aos valores encontra-

dos em mulheres15. No entanto, esses dados não foram

reproduzidos, e valores iguais ou abaixo de 14,8% de po-

sitividade para HER2 foram relatados6. Esses resultados

discrepantes sugerem que inicialmente possa ter havido

uma avaliação superestimada dos valores de HER215.

Atualmente, acredita-se que esse marcador seja menos ex-

presso em homens do que em mulheres.

Há estudos mostrando que o receptor do fator de cres-

cimento epidérmico humano (EGFR/HER1) em mulheres

é expresso em 30% a 60% dos casos e que representa um

fator de prognóstico negativo, pois apresenta uma correia-

ção inversa com os receptores de estrogênio. Poucos estu-

dos avaliaram esse marcador em homens, com resultados

conflitantes quanto à positividade encontrada, variando

de 20% a 76%14,16.

O p53, em homens com câncer de mama, expressou-se

de forma mista: similar ao das mulheres em alguns traba-

lhos e em outros menos freqüentes2,12.

Fenotipagem molecular do carcinoma

de mama masculina

Os dados sobre fenótipo molecular em câncer de mama são

considerados promissores, pois permitem distinguir tumores

basais e os HER2/««/, que apresentam pior prognóstico, me-

nor sobrevida e maior chance de recidiva da doença16"18. Já a

expressão das chamadas citoqueratinas luminais (CK 7, 8, 18

e 19) corresponde a tumores de melhor evolução e é expressa

pela maioria dos tumores".

Os dados a respeito dos perfis de expressão gênica no

câncer de mama em homens são limitados. Recentemente,

Ciocca et ai. publicaram estudo descrevendo os perfis de

citoqueratinas expressos no câncer de mama masculino em

casos da América do Norte e da Europa. O painel de anti-

corpos utilizados foi CK 5/6, 14, 17, 18 e 19 associado ao

receptor de estrogênio20. Foram testados para HER2/«<?w

apenas os casos que apresentavam positividade para cito-

queratinas basais. Os resultados mostraram predomínio

do tipo luminal (80%), fenótipo basal em 12% e nenhum

caso com superexpressão de HER2/«ím. Nesses resultados

também foi descrita a chamada expressão mista, ou seja,

tumores que expressam citoqueratinas basais, porém apre-

sentam positividade para estrogênio. Existem relatos dessa

relação em tumores de mama feminina. Tumores classifi-

cados como basais também apresentam positividade para

o receptor de estrogênio em cerca de 30% dos casos19,21.

Em 2007, Freitas estudou 20 casos de tumores invaso-

res de mama em homens do Rio Grande do Sul, sendo rea-

lizado nestes um painel de anticorpos composto por recep-

tor de estrogênio, citoqueratinas 5/6, citoqueratinas 8/18,

HER1 e HER222. Como resultados, a média de idade foi

68 anos, a média de tamanho tumoral foi 2,8 cm, o grau

histológico mais freqüente foi o tipo II e a média de linfo-

nodos acometidos foi de 5,2. A análise imunoistoquímica

dos 20 casos revelou 14 tumores do tipo luminal, 1 do tipo

basal, 3 do tipo HER2 e 2 do tipo nulo. De forma similar

ao que ocorre em mulheres, foi demonstrada a existência

de várias expressões gênicas nos tumores de mama mascu-

lino, com predomínio do tipo luminal. Isso sugere que o

câncer de mama não é uma doença única, logo apresenta

variabilidade em seu comportamento e prognóstico.

Tratamento

Os tratamentos oferecidos aos homens com câncer de mama

baseiam-se freqüentemente nas mesmas recomendações

utilizadas para as mulheres. Ao longo do século 20, proce-

dimento cirúrgico padrão recomendado tradicionalmente

foi a mastectomia radical. Com o passar do tempo, houve

tendência ao uso de procedimentos menos invasivos como a

mastectomia radical modificada e a mastectomia simples, já

que esses novos procedimentos não causaram diminuição da

sobrevida dos pacientes. O tratamento cirúrgico do câncer

de mama em homens engloba ressecção completa do tecido

mamário, incluindo mamilo e esvaziamento axilar. Em tu-

mores avançados, pode haver a necessidade de enxertos cutâ-

neos em decorrência de dificuldades de fechamento primário

após a cirurgia5,9.

Os estudos sobre o uso da biópsia do linfonodo senti-

nela têm demonstrado resultados promissores e é possível

que se torne um procedimento habitual e útil no diagnós-

tico e no estadiamento do câncer de mama em homens

linfonodo-negativos, à semelhança do que ocorre no cân-

cer de mama em mulheres5,6.
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A radioterapia adjuvante locorregional (incluindo pa-

rede torácica e linfonodos) tem sido usada em homens,

seguindo as mesmas indicações das mulheres: tumores

grandes, extensão tumoral à pele, aréola mamilar ou

músculo peitoral maior e comprometimento linfono-

dal. Na verdade, esse procedimento terapêutico tem sido

mais usado em homens do que em mulheres pelo fato de

que os tumores masculinos tendem a se apresentar como

doenças mais avançadas localmente e biologicamente

mais agressivas2,23.

Para o tratamento sistêmico da doença, o uso do ta-

moxifeno, agente antiestrogênico, é geralmente recomen-

dado para homens e mulheres. Sabe-se que, em mulheres

com tumores positivos para receptores estrogênicos, o

tratamento com tamoxifeno aumenta a sobrevida6. Como

a maioria dos tumores estudados em homens mostrou-

se positiva para receptores de estrogênio, imagina-se

que estes também sejam beneficiados com o tratamento

antiestrogênico7,9. Estudos retrospectivos não randomiza-

dos mostraram maior sobrevida global e livre de doença

nos homens tratados com tamoxifeno em comparação

aos não tratados. Esses estudos podem ter subestimado

o efeito do tamoxifeno, já que os homens do grupo de

tratamento adjuvante receberam tal medicação por, no

máximo, dois anos. Sabe-se que o tempo ideal de uso do

tamoxifeno é de, no mínimo, cinco anos, sendo esse o pe-

ríodo que deve ser utilizado para obtenção do seu melhor

efeito5,6. É importante ressaltar que a terapia hormonal

provavelmente deva ser indicada apenas em tumores po-

sitivos para receptores hormonais3,13,24. Tratamento adju-

vante incluindo os inibidores da aromatase (anastrazol e

letrozol) ainda é insuficiente.

Outra opção no tratamento de câncer de mama me-

tastático em homens é a ablação gonadal por meio de

procedimentos como a orquiectomia, adrenalectomia e

até mesmo a hipofisectomia. Atualmente essas opções são

consideradas de segunda linha em razão dos riscos dos

procedimentos e dos efeitos negativos para os pacientes.

A quimioterapia sistêmica, apesar de os estudos serem

limitados, parece melhorar a sobrevida dos pacientes com

doença metastática, principalmente naqueles não respon-

sivos ao tratamento hormonal5,9. Essa opção terapêutica

pode ser sugerida a pacientes com grande risco de recor-

rência, seguindo-se os mesmos critérios utilizados para seu

uso em mulheres: presença de tumor primário medindo

mais de 1 (um) cm e linfonodos positivos2,7.

Em relação ao uso do trastuzumab, os dados são escas-

sos, mas parece haver benefícios quando utilizados especi-

ficamente em tumores que apresentam superexpressão de

HER25.
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Prognóstico

Os fatores prognósticos do câncer de mama masculino são si-

milares aos das mulheres, incluindo: tamanho do tumor, grau

histológico, estado dos linfonodos axilares e presença de recep-

tores hormonais. O comprometimento dos linfonodos axilares

é um fator prognóstico negativo para o câncer de mama mas-

culino e homens com linfonodos positivos têm risco de morte

50% maior em relação aos linfonodos negativos2,5,17.

A idéia que o câncer de mama masculino tem pior

prognóstico que o feminino perdurou por longos perío-

dos na literatura, envolvendo o prognóstico do câncer de

mama masculino24. Porém, com a continuidade dos estu-

dos demonstrou-se que quando homens e mulheres com

câncer de mama são pareados quanto à idade e ao esta-

diamento dos tumores, apresentam prognósticos simila-

res. Assim, o sexo isoladamente não constitui fator de mau

prognóstico1. Esses resultados também mostraram que a

idéia anterior de prognóstico adverso está provavelmente

ligada ao fato de que os tumores de mama em homens

tendem a ocorrer em pacientes de idade mais avançada e

menor sobrevida em cinco anos, causada por mortes por

outras patologias e não associada ao câncer. Uma série de

casos de pacientes masculinos com câncer de mama de-

monstrou que cerca de 40% dos pacientes foram ao óbito

por outras causas que não o câncer de mama5,9,13.

Os fatores mais importantes para o prognóstico são o

estadiamento da doença no diagnóstico e o comprometi-

mento axilar6,24. As taxas de sobrevida geral, estimadas para

o câncer de mama masculino, são de aproximadamente

40% a 65% em cinco anos e de 17% a 50% em 10 anos.

Essas se modificam quando os pacientes são agrupados pelo

estadiamento, sendo de 75% a 100% para o estágio I, de

50% a 80% para o II e de 30% a 60% para o estágio III.

O estadiamento da doença pode prever a sobrevida5,16.

Conclusões

O carcinoma de mama masculino apresenta características

imunoistoquímicas e moleculares distintas daquelas encon-

tradas em mulheres, o que implica uma via patogênica dife-

rente na evolução e na progressão da doença. Tais diferenças

podem determinar manejo terapêutico diferenciado em com-

paração com o câncer de mama feminino.
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RESUMO

O linfedema e uma condição incurável e incapacitante e afeta aproximadamente 5 mil novos

pacientes com câncer de mama ao ano no Brasil. Além do impacto social e psicológico, essa mor-

bidade tem grande impacto na saúde pública em conseqüência de sua elevada prevalência e do

bom prognóstico do câncer de mama. Mesmo sendo uma morbidade de seqüela do tratamento

oncológico, o linfedema, de certa forma, infelizmente, tem sido negligenciado pelos profissionais
da saúde. Essa desconsideração por essa indesejável doença causa atrasos no diagnóstico, discor-

dâncias na abordagem terapêutica e consequentemente pior prognóstico do linfedema. Este artigo

de revisão ressalta os aspectos mais relevantes sobre o linfedema pós-linfadenectomia.

ABSTRACT

Lymphedema is an incurable and disabling condition. In Brazil, it affects approximately 5000 new

breast câncer patientsper year. Despite its social andpsychological impact, it has a major impact in public
health care, because of its high prevalence and the good prognosis of breast câncer patients. Nevertheless

lymphedema is a morbidity associated with the surgical treatment; it has been unfortunately disregarded

by health professionals. This negligence causes delayed diagnoses, discrepancies in treatment approaches

and consequently a poorer prognosis of the lymphedema. This review highlights the most relevant aspects

of the post-lymphadenectomy lymphedema.

introdução

O linfedema de membro superior apos linfadenectomia é uma condição incapacitante crônica

e incurável e continua representando uma das principais seqüelas após o tratamento do câncer

de mama. Além dos problemas físicos, o linfedema freqüentemente causa problemas sociais

e psicológicos1,2.

Nas últimas décadas, houve extraordinários avanços no tratamento do câncer de

mama, tanto na cirurgia como nos tratamentos adjuvantes. Porém, hoje no Brasil ainda

assim 30% a 50% das pacientes necessitarão de linfadenectomia axilar clássica como par-
te do tratamento cirúrgico. Se fizermos um calculo baseado nas estimativas de câncer de

mama no Brasil , cerca de 3 mil a 5 mil pacientes ao ano com câncer de mama desenvol-

verão linfedema. Se o linfedema é uma doença crônica e incurável e se o câncer de mama,
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em geral, é de bom prognóstico (sobrevida prolongada),

podemos sem dúvida classificar o linfedema como um sé-

rio problema de saúde pública que vem sendo, de certa

forma, menosprezado pela sociedade e pelos médicos.

Linfedema é uma manifestação clínico-patológica de

insuficiência do sistema linfático e de um desarranjo do

transporte de linfa'.

Fisiopatologicamente, o linfedema caracteriza-se pela

diminuição de transporte linfático abaixo do normal ne-

cessária para absorver déficit do filtrado sangüíneo da

microvascularização (capilares arteriais e venosos) que se

acumula normalmente no interstício necessário para trans-

portar as macromoléculas e líquidos excedentes da filtração

capilar. Esse filtrado é composto principalmente de água,

proteínas e algumas células. Numa fase inicial, o edema

(inchaço) é decorrente exclusivamente do acúmulo no espa-

ço extracelular de fluidos (água), proteínas plasmáticas fil-

tradas, células extravasadas do sangue e produtos celulares

do parênquima. 
Numa segunda fase, existe a proliferação

de elementos parenquimatosos e estromais com excessivo

depósito de substâncias matriciais extracelular1.

Entretanto, nem todas as mulheres submetidas ao tra-

tamento para câncer de mama desenvolvem linfedema, em

decorrência da instalação de mecanismos compensatórios

entre o sistema linfático e sangüíneo4. Algumas caracterís-

ticas relacionadas à mulher, às complicações pós-operató-

rias, às atividades desenvolvidas e à exposição a traumas e

temperaturas elevadas podem desencadear o desequilíbrio

entre esses sistemas5.

Após a linfadenectomia axilar no tratamento do cân-

cer de mama, a prevalência de linfedema tem variado en-

tre 6% e 49% (Tabela 1) e a incidência, entre 0% e 22%

(Tabela 2). Nas tabelas 1 e 2, pode-se observar a gran-

de variabilidade de prevalência e incidência de linfedema

pós-linfadenectomia. 
Tais diferenças podem ser justifica-

das pelas diferenças metodológicas desses estudos, como

os critérios de definição e de mensuração de linfedema

adotados; os tratamentos realizados (radioterapia, cirurgia

e quimioterapia); o tempo transcorrido entre a cirurgia e a

avaliação; e as características da população estudada6.

A biópsia do linfonodo sentinela tem apresentado esti-

mativas significativamente menores de ocorrência de lin-

fedema, aproximadamente 5% para a biópsia do linfono-

do sentinela e 20% para a linfadenectomia axilar, ou seja,

quatro vezes menor (Tabela 3).

O conhecimento dos fatores de risco para o desenvol-

vimento do linfedema é primordial para o estabelecimento

de condutas preventivas, sejam elas pré, intra ou pós-ope-

ratórias. Vários fatores de risco para linfedema já foram

descritos e estão resumidos na tabela 4.

Recentemente, foi proposta uma excelente classifi-

cação de linfedema chamada CEAP, que leva em conta

aspectos Clínicos (C), Etiopatogênicos (E), Anatômicos

(A) e Patofisiológicos (P). Essa classificação tem como

premissas: o fácil entendimento e aplicação clínica; a não

necessidade de métodos (exames) diagnósticos; ser com-

pleta e estar correlacionada com a severidade e o prog-

nóstico; e não depender da etiopatogenia do linfedema.

Basicamente tal classificação utiliza a avaliação clínica

de extensão por meio da inspeção (número de articula-

ções envolvidas) e o dano tecidual mediante palpação

(presença ou ausência do sinal de Godet, ou seja, edema

compressível em região ulnar ou pré-tibial)''. Essa classi-

ficação está resumida na tabela 5.

Tabela 1. Prevalência de linfedema pós-linfadenectomia 
- Revisão sistemática (2000-2006).

Estudo Ano Tempo médio de acompanhamento Prevalência de linfedema

Edwards7 2000 201 37 meses 11-23%

Kuehn et ai* 2000 396 34 meses 22%

Hojris et al? 2000 84 9 anos 14/o

Johansen et al.w 2000 266 7,6 anos 11%

Petrek et al.n 2001 263 20 anos 49%

Freitas et ai.'2 2001 109 ND 14%

Ververs et alP 2001 400 3 meses a 5 anos 17%

Meric et ai.14 2002 294 1 a 120 meses 14%

Almeida et alP 2002 99 3 a 170 meses 38%

Rampaul et ai." 2003 677 ND 6%

Deutsch e Flickinger18 2003 265 61 meses 7%

Schijven et alP 2003 393 2 anos 7%

Yap et al.la 2003 370 3,3 anos 15%

GofFman et al.2X 2004 240 1,5 ano 8%

Deo e Kuru22 2004 299 2,5 anos 34%

Ozaslan et alP 2004 240 18 a 43 meses 37%

Armer et ai.1*

van der V et alP 2004 245 ND 24%

Bergmann26'27 2004 394 59 meses 12 /o-31 /o
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Tabela 2. Incidência de linfedema pós-linfadenectomia - Revisão sistemática (2000-2006).

Estudo

Isaksson e Feuk2*

Ano

2000

N

48

Tempo médio de acompanhamento

1 a 2 anos

Incidência de linfedema

9%
Sener et alP 2001 420 24 meses 17%
Duff etal.30 2001 100 1 ano 10%
Herd-Smith et al.3X 2001 1278 56 meses 16%
Swenson et al.31 2002 247 12 meses 14%
Temple et al.33 2002 233 12 meses 0%
Veronesi et al?4 2003 200 2 anos 12%
Silberman et al,35 2004 94 1 a 14 anos 6%-22%
Ronka et al?'' 2005 83 12 meses 7%
Clark et al?1 2005 188 3 anos 21%
Bergmann38 2005 1002 24 meses 17%

Tabela 3. Freqüência de linfedema comparando-se biópsia de linfonodo sentinela (BLS) versus linfadenectomia de axila.

Estudo Ano BLS 
Linfadenectomia

Schrenk et alP 2000 0 
(0/35) 14% (5/35)

Senerfí*/.29 2001 3% 
(9/303) 17% (20/117)

Veronesi etal.34 2003 0 
(0/100) 12% (12/100)

Blanchard et al.40  2003 6% (44/730) 34% (56/164)
Golshan et al.41 2003 3% 

(2/77) 27% (13/48)
Armer et al.H 2004 2/9 

41% (33/79)
Langer etal.42 2004 0 

(0/61) 17% (10/59)
Mansel et 2006 , 5% (20/412) 13% (53/403)
Lucci etal.44 2007 2% 

(6/268) 13% (37/288)

P

0,054

0,001

0,001

0,001

0,001

NS

0,001

<0,001

0,001

Tabela 4. Fatores associados ao desenvolvimento de linfedema identificados na literatura. As referências dos estudos são mostradas nas colunas.
Fatores associados ao

desenvolvimento de linfedema

Aumento

de risco

Diminuição

de risco

Inalterado em

relação ao risco
índice de massa corpórea (IMC) 7; 11; 12; 14; 16; 18;23;

25;37;38;45;46

Radioterapia da cadeia de drenagem 22;23;25;38;45;47

Radioterapia da mama/plastrão
22;25;46;48

Edema precoce 38

Seroma 38 11 ;23;30;45;47
Quimioterapia no braço homolateral 38

Dissecção mais radical da axila 8;9;14;20;31;46;49

Infecção no membro

Trauma no braço

Restrição articular

Membro superior dominante

Biópsia de linfonodo sentinela

Tratamento sistêmico (quimioterapia

e/ou hormonioterapia)

Metástase axilar

Tamanho do tumor

Estadiamento final

Localização do tumor

Tipo de cirurgia na mama e reconstrução

Raça/etnia

Escolaridade

Tabagismo

Idade da menopausa

Presença de comorbidades

Exercícios com o braço

Tempo após tratamento do câncer

9;10;12;38

7;11;14

16;25

14;16

25

46

19;29;32;34;39-44

7;8;ll;14;16;18;20;22;23;25;31;35;47;50-52

30;47

7;37

24

7;9;14;16;22;23;25;31;35;46;47;50;52

8;9;14;16;21-23;25;31;35;37;45-47;50;52

8;9;14;16;21-23;25;31;35;37;45-47;50;52

8;9;14;16;21-23;25;31;35;37;45-47;50;52

8;9;14;16;21-23;25;31;35;37;45-47;50;52

8;11;12;14;16;25;30;31;35;46;50

16;46

9;11;50

9; 11

16;25;31;46;50

 18;22;23;46

11;45;46;50

7;8;18;35
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Inrecgao no membro 7;11;14 30.47

»>•leiaiuu ao nsco
Indice de massa corporea (IMC) 7;11;12;14;16;18;23;

25;37;38;45;46
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Tabela 5. Classificação do linfedema - Classificação CEAP53.

Clínico

CQ Insuficiência linfática conhecida sem edema clínico

C Uma articulação maior envolvida, com Godet positivo

C, Duas articulações maiores envolvidas com Godet positivo

C3 Uma ou duas articulações envolvidas, com Godet negativo

OU

Três articulações maiores envolvidas com Godet positivo

C4 Três articulações maiores envolvidas com Godet negativo

C5 Alterações cutâneas maiores irreversíveis, elefantíase

Etiopatogenia

Er Congênita

Ej Idiopática

Es Secundária

Anatomia

Al Linfonodos

Aj- Tronco

Aj Linfáticos iniciais (initial lymphatics)

Am Misto

Patofisiologia

PF Funcional

Pn Obstrutiva

PR Refluxo

De maneira geral, para o linfedema pós-linfadenecto-

mia, quanto menor o 
"C" 

na classificação clínica, melho-

res o prognóstico e os resultados do tratamento do linfe-

dema. Assim, é imperativo que o cirurgião (mastologista)

esteja sempre atento aos primeiros sintomas e sinais do

linfedema e preferencialmente 
não espere o relato espon-

tâneo da paciente queixando-se de um edema nos mem-

bros. As medidas objetivas (perimetria ou volumetria) dos

membros devem, portanto, fazer parte rotineira do exame

clínico mastológico.

Diagnóstico

A anamnese e o exame físico são os itens fundamentais para o

diagnóstico de linfedema após o câncer de mama. Os exames

complementares, como Doppler, tonometria, bioimpedância,

ressonância magnética, ultrassonografia e linfocintilografia,

são utilizados quando se objetiva excluir doenças associadas e

verificar a eficácia de tratamentos em protocolos de pesquisa54.

Durante a anamnese, é importante identificar os fa-

tores de risco associados ao linfedema (Tabela 5), mas

principalmente: o tipo de tratamento oncológico realizado

(cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia);

se a paciente desenvolveu um edema precoce do membro

após a cirurgia; obesidade; se desenvolveu seroma após a

retirada dos drenos; a utilização do membro homolateral

ao câncer em procedimentos invasivos (aferição, coleta,

punção e aplicação de medicamentos por via venosa —

principalmente quimioterapia); idade; as atividades físicas

exercidas com o membro durante o lazer, o trabalho do-

méstico e laborai; e a história de traumas, lesões e infec-

ções no membro superior antes e depois do tratamento do

câncer de mama.

O diagnóstico subjetivo de linfedema também pode ser

obtido nessa etapa por intermédio do relato de sensação de

braço 
"inchado" 

ou de sintomas sugestivos de linfedema,

como a sensação de peso, aperto, desconforto e diminuição

da flexibilidade nesse membro. Segundo a American Câncer

Society (1998)55, pode haver discordância entre as queixas

subjetivas de linfedema e os achados ao exame físico. En-

tretanto, a discordância não exclui a importância de ambos

os métodos, pois as queixas subjetivas da paciente podem

preceder a capacidade de detectar alterações objetivas do

linfedema, e a apresentação única de sintomas deve induzir

o médico a avaliações objetivas, orientações preventivas e

seguimentos mais freqüentes, visando ao diagnóstico preço-

ce. Recomendação semelhante foi publicada pelo Steering

Committee for Clinicai Practice Guidelines for the Care

and Treatment of Breast Câncer do Canadá56, sendo relata-

do que os sintomas de peso, rigidez ou inchaço no braço afe-

tado precisam ser considerados pelos clínicos nas avaliações

de seguimento de câncer de mama, podendo servir como

guia para o diagnóstico precoce de linfedema e o referencia-

mento ao especialista para imediata intervenção.

O exame físico deve contemplar a avaliação das me-

didas objetivas (perimetria ou volumetria), a palpação e a

inspeção do membro. Recomenda-se examinar também

todo o quadrante torácico, pescoço e face na pesquisa de

edema. A inspeção deve ser realizada verificando-se: lesões

cutâneas, fístulas e cistos linfáticos, micoses, amplitude de

movimento, alterações ortopédicas associadas, entre outros.

A palpação evidencia a consistência e a textura da pele em

busca de sinais de fibrose linfoestática e ajuda na localiza-

ção do edema. Os linfonodos regionais devem ser palpados

para verificar a existência de metástases regionais57.

A perimetria (circunferência) do membro é facilmente

aplicada na clínica, sendo realizada em pontos fixos do bra-

ço, com distâncias entre os pontos variando de 3 a 7 cm a

partir de um ponto anatômico predeterminado (interlinha

articular do cotovelo ou processo estiloide da ulna). O mem-

bro contralateral é utilizado como referência e a diferença

entre os membros de 2 cm em pelo menos um ponto men-

surado pode ser um indicativo de linfedema, por ser maior

que a diferença máxima esperada em curvas normais26.

A volumetria pode ser obtida de forma direta ou indi-

reta. A medida volumétrica obtida pelo deslocamento de

água (forma direta) é baseada no princípio de Archimedes,

em que os volumes de água deslocada são iguais ao volume
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do objeto imerso na água. Entretanto, na prática clínica,

esse método apresenta várias desvantagens, pois o medi-

dor é de difícil deslocamento entre os locais de exame,

os recipientes sáo grandes e consequentemente demoram a

encher e esvaziar e não são indicados 
para pacientes com

lesões de pele e no período pós-operatório imediato. Uma

alternativa para se obter o volume do membro é por meio

das medidas de circunferência (forma indireta), que são

fáceis de ser obtidas, rápidas e clinicamente úteis. Para se

obter o calculo do volume, o membro é dividido em par-

tes, em que cada parte representa um tronco de cone, e

a soma das partes corresponde ao volume final do mem-

bro (V=h.(0 + Cc + c2) / (71 . 12), onde V é o volume do

segmento do membro, C e c são as circunferências entre

os pontos, e h, a distância entre as circunferências (C,c)).

A diferença de 200 ml no volume dos membros superiores

é considerada linfedema26.

Prevenção

A prevenção do linfedema inicia-se ao diagnóstico de câncer

de mama mediante uma série de cuidados da equipe de saúde

e dos pacientes. A determinação do tratamento oncológico

deve, sempre que possível, contemplar procedimentos menos

agressivos, como a biópsia do linfonodo sentinela ou, quando
for indicada a linfadenectomia axilar, esta deve ser a mais

conservadora 
possível. No tratamento neoadjuvante, deve ser

evitada a aplicação de quimioterápicos e outros medicamen-

tos vesicantes no membro homolateral ao câncer de mama em

decorrência da lesão vascular causada. A radioterapia axilar

deve ser restrita a casos em que há um extenso comprometi-

mento dos linfonodos, sendo a dose limitada a 45 - 50 Gy57.

No pós-operatório, é aconselhável a realização de exer-

cícios com os membros superiores, devendo ser evitados

movimentos rápidos, repetidos e com carga. As punções
venosas, vacinas e injeções devem ser evitadas no membro

superior homolateral, bem como a aferição da pressão arte-

rial. Recursos fisioterapêuticos de eletro, termo e fototera-

pia que produzam calor, tais como infravermelho, ultras-

som, ondas curtas, micro-ondas, forno de Bier, compressas

quentes, turbilhão e parafina, devem ser evitados nas áreas

de drenagem para a axila homolateral, 
pois favorecem a ul-

trafiltração e o aumento do risco de desenvolvimento de lin-

fedema. Nas regiões distantes, desde que não haja neoplasia

em atividade, os recursos podem ser realizados, seguindo as

devidas precauções. As pacientes obesas devem ser incenti-

vadas a restringir o peso corporal. A equipe de saúde deve

ter conhecimento sobre os sinais e sintomas iniciais dos

processos infecciosos e do linfedema, 
para que adequada

conduta terapêutica seja implantada (Tabela 6)57.
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Tabela 6. Orientações preventivas para linfedema.

Prevenção do linfedema

Tecnicas cirurgicas mais conservadoras possi'veis

Radioterapia axilar restrita a casos especiais

Evitar ao maximo quimioterapia (neo- ou adjuvante no

membro homolateral)

Orientates referentes aos cuidados com o bra^o

Inclusao em um programa de fisioterapia precoce

Diminuição dos fatores de risco (obesidade, infecção,

alergia, inflamação)

Contraindicação relativa de recursos eletrotermofototerápicos

Conhecimento dos sinais e sintomas iniciais (diagnóstico e

intervenção precoce)

Após a linfadenectomia axilar, as pacientes devem ser

orientadas sobre os cuidados com a pele e o membro supe-

rior homolateral ao câncer de mama, a fim de evitar pos-
síveis traumas e ferimentos. Entretanto, deve-se tomar o

cuidado para não provocar sensação de incapacidade e im-

potência funcional. Elas devem ser encorajadas a retornar às

atividades de vida diária e informadas sobre as opções para
os cuidados pessoais (cutículas, depilação etc.) (Tabela 7)57.

Nos casos de biópsia do linfonodo sentinela, os pacientes

devem ser informados 
quanto ao pequeno risco de desenvol-

ver linfedema2934'39'44. Cabe a eles a decisão de fazer ou não

as recomendações 
gerais para prevenção de linfedema.

Tabela 7. Orientações após linfadenectomia axilar.

Orientações após linfadenectomia axilar

Evite

Micoses nas unhas e no braço

Traumatismos cutâneos (cortes, arranhões, picadas de inse-

to, queimaduras, retiradas de cutículas e depilação)

Uso de banheiras quentes e saunas

Apertar o braço do lado operado (blusas com elástico;

relógios, anéis e pulseiras apertadas; coleta de sangue; aferir

a pressão arterial)

Evite movimentos bruscos, repetidos e de longa duração

Evite carregar objetos pesados no lado da cirurgia

Faça

Mantenha a pele hidratada e limpa

Use luvas de proteção ao fazer as atividades do lar (cozinhar,

jardinagem, lavar louça e contato com produtos químicos)

Durante viagens aéreas, use malha compressiva

Fique atente aos sinais de infecção no braço (vermelhidão,
inchaço, calor local)
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Evite

Micoses nas unhas e no bra$o

Traumatismos cutaneos (cortes, arranhoes, picadas de inse-

to, queimaduras, retiradas de cuti'culas e depilagao)

Uso de banheiras quentes e saunas

Apertar o brafo do lado operado (blusas com elastico;

relogios, aneis e pulseiras apertadas; coleta de sangue; aferir

a pressao arterial)

Evite movimentos bruscos, repetidos e de Ionga dura^ao

Evite carregar objetos pesados no lado da cirurgia

Inclusao em um programa de fisioterapia precoce

Evitar ao maximo quimioterapia (neo- ou adjuvante no

membro homolateral)
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Tratamento

O tratamento do linfedema consiste de várias técnicas que

atuam conjuntamente, dependendo da fase em que se encon-

tra o linfedema, incluindo: cuidados com a pele, drenagem

linfática manual (DLM), contenção na forma de enfaixamen-

to ou por luvas/braçadeiras e cinesioterapia específica. O tra-

tamento é dividido em duas fases: a primeira com o objetivo

de reduzir o volume do membro, tendo duração de duas a

seis semanas, e a segunda para a manutenção e o controle do

linfedema (terapia física complexa ou linfoterapia)57.

Os cuidados com a pele devem ser realizados durante

todo o tratamento. A pele deve ser avaliada em relação a

sua hidratação, dermatite, processos inflamatórios, infec-

ciosos e alérgicos.

A DLM tem como objetivo favorecer as vias secundárias

de drenagem linfática por meio de anastomoses linfolinfáticas

superficiais e também remover as áreas de fibrose dos tecidos

acometidos. É contraindicada nos processos inflamatórios/

infecciosos agudos e em tromboses agudas. Nos casos de in-

suficiência cardíaca, obstrução da veia cava superior, inflama-

ções crônicas, disfunções da tireoide, história de tromboses e

câncer avançado, a DLM pode ser realizada com cautela.

O enfaixamento compressivo é de extrema importância

durante a primeira fase do tratamento do linfedema, pois,

ao promover um suporte externo na pele, leva a aumento

da pressão intersticial com redução da ultrafiltração, me-

lhora a eficácia do bombeamento muscular, levando a au-

mento do fluxo venoso e linfático, e não permite o refluxo

causado pela insuficiência valvular. Ele é contraindicado

na existência de infecções, arteriopatia, grandes alterações

de sensibilidade e na hipertensão arterial grave. O enfai-

xamento é mantido até a próxima sessão fisioterapêutica.

Na segunda fase de tratamento, o enfaixamento é substi-

tuído pelo uso de contenção elástica (braçadeiras/luvas),

devendo seu uso ser constante.

A cinesioterapia deve ser realizada com o membro enfai-

xado, na primeira fase, e com o uso de contenção elástica,

na segunda fase de tratamento. Ela promove um aumento

do fluxo linfático assim como favorece a reabsorção de pro-

teínas. Os portadores de patologias cardíacas e pulmonares

apresentam contraindicação relativa à prática de exercícios.

Nos casos de linfedema por obstrução tumoral, a tera-

pia física complexa pode ser adaptada, visando à redução

do volume, à melhora dos sintomas associados, à melhora

da autoestima e consequentemente à qualidade de vida.

Nos casos de plexopatia associada, pode ser necessária a

adaptação de órtese para o membro superior.

Outros tratamentos têm sido descritos na literatura,

porém seus resultados náo são satisfatórios quando com-

parados ao terapia física complexa54.

Entre eles, podemos citar:

Bomba 
pneumática: apresenta indicação restrita

aos linfedemas iniciais (sem presença de fibrose

linfoestática). Quando indicada, a DLM deve ser

realizada antes e após seu uso, obrigatoriamente,

e com pressão máxima de 40 mmHg. O uso

exclusivo da bomba pneumática deve ser evitado.

Elevação do membro: é eficaz somente nos

linfedemas iniciais. A elevação pode ser utilizada

eventualmente como adjuvante, mas não é

considerada essencial no tratamento do linfedema.

Benzopironas 
(Coumarin): seu uso oral não foi

aprovado pelo Food and Drug Administration

(FDA) nos Estados Unidos e, na Austrália, seu uso

foi suspenso em conseqüência da toxidade hepática,

porém esse medicamento é utilizado na Europa.

Diuréticos: não são utilizados de rotina no tratamento

para linfedema, pois, ao eliminarem a água,

concentram proteínas nos tecidos aumentando as

áreas de fibrose e dificultando a absorção linfática.

Dietas: nenhuma dieta em especial é útil

no tratamento do linfedema. Em pacientes

obesas, o controle alimentar associado a um

programa de exercícios pode ter algum valor na

diminuição do volume do membro. O consumo

de proteínas não precisa ser restringido.

Tratamento cirúrgico: são reservados aos casos

em que não respondem à terapia física complexa

ou como adjuvante. Pode ser feita uma ressecção

consistindo na remoção do excesso de pele e do

tecido subcutâneo do membro linfedematoso, sendo

suas maiores desvantagens a remoção e a danificação

dos vasos linfáticos colaterais. Os procedimentos

microcirúrgicos têm como objetivo aumentar o

retorno da linfa para a circulação sangüínea, podendo

ser realizados por meio de métodos reconstrutores,

que envolvem o uso de um coletor linfático ou

uma interposição de um segmento venoso para

restaurar a continuidade linfática, ou ainda por

métodos derivativos, que têm como objetivo

desviar o fluxo linfático para o sistema venoso.

Reabilitação 
psicossocial: o suporte psicossocial

é um importante aliado na melhora da qualidade

de vida dos pacientes com linfedema.

Conclusões

Apesar dos avanços na oncologia mamária, a abordagem cirúr-

gica dos linfonodos como estadiamento ou terapêutica ainda é

parte integrante do tratamento do câncer de mama invasor.
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Durante a abordagem cirúrgica da axila, inevitável-

mente vasos linfáticos são lesados e geralmente linfonodos

são removidos. Portanto, sempre haverá, como seqüela, al-

gum grau de diminuição de transporte linfático e o risco

potencial de linfedema.

Felizmente, com a biópsia de linfonodo sentinela, dimi-

nuiu a incidência de linfedema em aproximadamente 
quatro

vezes. Porém, hoje no Brasil, ainda assim 30% a 50% das

pacientes necessitarão de linfadenectomia axilar clássica.

Ao analisarmos a incidência de linfedema, chegamos

à conclusão de que, em cada 100 pacientes com câncer de

mama invasivo ainda não tratado, aproximadamente de

6 a 10 destas desenvolverão algum grau de linfedema clini-

camente diagnosticável após o tratamento do câncer.

Como médicos e profissionais da saúde não podemos

sublimar essa infeliz seqüela do tratamento de câncer de

mama - o linfedema — e muito menos deixar de dar todo

suporte às nossas pacientes que já passaram pelo tratamen-

to do câncer.

Temos a obrigação de ficar alertas ao linfedema, atuar

quando possível nos fatores de risco, orientar as pacientes

e fazer seu diagnóstico precocemente.

O linfedema, quando diagnosticado e tratado corre-

tamente na fase inicial (Classificação C0, C, e C ), é alta-

mente controlável e a paciente pode ficar praticamente sem

seqüelas. Por isso, nós mastologistas temos a obrigação de,

além de tratar (e felizmente 
"curar") 

o câncer de mama das

pacientes, devemos também evitar e controlar o linfedema

nessas mesmas pacientes. Afinal, não podemos nos esque-

cer do aforismo hipocrático: Primum non nocere.
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RESUMO

A doença de Mondor é entidade rara e de natureza benigna que se caracteriza pela tromboflebite

de veias superficiais da mama, podendo também acometer, com menor freqüência, outros sítios

anatômicos. A doença é autolimitada e de fisiopatologia ainda não totalmente conhecida. Apesar

de benigna, há relatos na literatura da sua associação com câncer de mama. Manifesta-se clini-

camente como cordão fibroso e doloroso no subcutâneo que corresponde ao trajeto venoso com-

prometido. O diagnóstico é basicamente clínico, mas a avaliação mamográfica se faz necessária

para afastar malignidade associada. Na sua forma típica, quando não se tem a suspeita de doença

maligna, o tratamento deve ser feito com analgésicos e anti-inflamatórios. O conhecimento dessa

afecção é importante para evitar erros diagnósticos e impedir a realização de procedimentos in-

vasivos desnecessários.

ABSTRACT

Mondor's disease is a rare condition and a benign breast disease in which a thrombophlebitis of superficial

veins occurs, usually in the breast, and more rarely in others anatomic sites. The condition is self-limited

and thephysiopathology is still not clear. Although Mondors disease is a benign breast disease, has been

reported in the literature association with breast câncer. The clinicai feature is a painfull and fibrous

lesion cordlike in subcutaneous that corresponds to the involved vein. The diagnostic is clinicai, but the

mammograms are necessary to show association with breast câncer. In the tipicalform, when is not suspec-

ted malign disease, the treatment could be mode with analgesic andanti-inflammatory drugs. Knowledge

of this condition is important to avoid diagnostic mistakes and unnecessary invasive procedures.

Introdução

Apesar de ter sido originalmente relatada por Faage em 18691, somente em 1939 foi que o ci-

rurgião francês Mondor descreveu a doença que levou o seu nome. Classicamente, a doença de

Mondor consiste na tromboflebite de veias superficiais da mama, como a veia toracoepigástrica

e/ou suas tributárias. Outros sítios anatômicos podem ser acometidos pela doença, porém com

menor freqüência, como o pênis, os membros superiores, o abdome e a região inguinal3.

Trata-se de entidade benigna, rara e autolimitada. Apesar da sua natureza benigna,

há relatos na literatura da sua associação com câncer de mama, devendo, sempre que

possível, por meio da avaliação mamográfica, afastar malignidade subjacente. Sua baixa

incidência (menor que 1%) deve-se muito à falta de conhecimento da doença, o que

contribui com seu subdiagnóstico4. Acomete três vezes mais o sexo feminino do que o
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Laury

Laury

O 

ano de 2008 foi um ano negro para a mastologia brasileira. Como se não bastas-

sem as perdas dos amigos e brilhantes Mastologistas José Baptista da Silva Neto e

Cláudio Kemp, em 19 de setembro nosso amigo e mestre Laurival Antonio De Luca

partiu para outra dimensão.

"Laury", 
como gostava de ser chamado, constituiu ao lado de sua esposa Cecília uma

família unida e exemplar.

Há três décadas o conheci de forma curiosa. Formado há pouco tempo, assistia aten-

to a uma mesa-redonda que tratava de doenças das mamas e um dos palestrantes 
falou

em 
"displasia 

mamária", então ouvimos uma voz forte e incisiva que vinha do fundo do

anfiteatro protestando: 
"este 

termo está errado, displasia é crescimento anormal, supõe

possibilidade 
de evolução para o câncer, o que não ocorre com esta lesão". Olhei para trás

e conheci o 
"Professor 

Laurival", que caminhava pelo corredor central em direção à frente

do anfiteatro, onde debateu com a mesa e apresentou suas idéias; estranhei a forma, mas

concordei com as idéias.

Laury tem uma história médica marcante. Doutor, Livre-Docente em Obstetrícia,

Livre-Docente em Ginecologia, ainda jovem deixou a Escola Paulista de Medicina e foi

para Botucatu, 
"cidade 

da Sorocabana" como costumava falar, onde formou e conduziu

por anos o excelente Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Me-

dicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (Unesp). Professor Emérito da

Unesp, presidiu várias Sociedades Médicas e, mais recentemente, a Sociedade Brasileira

de Mastologia, Regional São Paulo, quando tive a satisfação de ser seu secretário. Criou

e organizou anualmente as 27 edições do Encontro Paulista de Ginecologia, Obstetrícia

e Mastologia (Epagom).

Aparentemente um 
"carcamano", 

mas nunca deixava de solicitar por favor. Procurava

tratar a todos pelo nome, a conhecer pequenas particularidades pessoais dos que o cerca-

vam e fazer gentilezas (principalmente aos palmeirenses).

Polêmico não, um cientista obstinado em encontrar soluções para as doenças, incon-

formado com os dogmas, sempre à procura de novas teorias, tratamentos mais eficazes e

menos agressivos. Toda sua agitação e aparente irritabilidade davam lugar a um ouvinte

paciente. Quando discutíamos um caso clínico ou uma nova linha de raciocínio, o Pro-

fessor" permitia apartes, aceitava opiniões divergentes das suas, se bem alicerçadas, e, ao

discutir, colocava-se no mesmo nível do interlocutor. Professor de Medicina preocupado

não apenas em ensinar as doenças, as técnicas de diagnostico e seus tratamentos, mas

também em orientar a formação dos seus alunos como cidadãos, como formadores de

opinião, como pesquisadores e principalmente em ser médicos íntegros.

Mesmo em outra dimensão e ao lado de seus ídolos, como o Professor Delascio, Ores-

tes Barbosa, Vivaldi, Adoniran e outros, o Laury deve continuar irrequieto, preocupado

em compreender as doenças e o comportamento humano.

Laury, grande homem, deixou saudades em seus familiares, suas pacientes, seus

amigos e alunos.

Agliberto Barbosa de Oliveira
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participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do MS e ter par-
ticipado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade pública pelo seu conteúdo.
0 crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuições substanciais durante: (1) con-

cepção, planejamento, execução, análise e interpretação dos resultados; (2) redação ou revisão
do MS de forma intelectualmente importante; e (3) aprovação final da versão a ser publicada.
Os Editores podem solicitar justificativa para a inclusão de autores durante o processo de revisão,

especialmente se o total de autores exceder a seis.

Instruções para o envio dos manuscritos

Os trabalhos devem ser enviados preferencialmente por via eletrônica para o endereço:
revistabrasileirademastologia@gmail.com. Concomitantemente, os autores devem enviar, por
via postal, uma carta de apresentação do artigo ao Editor-Chefe. Nessa carta deverão ser in-
cluídas informações de potenciais conflitos de interesse, uma declaração de que o manuscrito

está sendo submetido apenas à Revista Brasileira de Mastologia, a concordância com as normas
editoriais e a transferência de copyright para a Revista. Endereço para correspondência: Rua

Mato Grosso, 306; cj. 1611, Higíenópolis, 01239-040, São Paulo, SR

Os autores serão informados, por e-mail, do recebimento do trabalho e o número de protocolo
na Revista.

Preparo dos manuscritos

As normas a serem seguidas foram baseadas no formato proposto pelo International Com-
mittee of Medicai Journal Editors e publicado no artigo Uniform requirements for manuscripts

submitted to biomedicaljournals disponível também para consulta no endereço eletrônico: www.

nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Apresentação do texto

Usar preferencialmente o processador de texto Microsoft Word® .

Não dar destaque a trechos do texto: não sublinhar e não usar negrito. Não usar maiúscu-
Ias nos nomes próprios (a não ser a primeira letra) no texto ou nas Referências Bibliográficas.
Quando usar siglas ou abreviaturas, descrevê-las por extenso na primeira vez em que forem

mencionadas no texto.

Na Página de Rosto apresentar o título do trabalho; nomes completos dos autores sem abre-
viaturas; nome da instituição onde o trabalho foi desenvolvido, titulação, afiliação institucional
dos autores, informações sobre auxílios recebidos sob forma de financiamento, equipamentos ou
fornecimento de drogas. Indicar o nome, endereço, telefone, fax e e-mail do autor para o qual a
correspondência deverá ser enviada.

Resumo

0 Resumo deverá conter as informações relevantes, permitindo ao leitor ter uma idéia geral
do trabalho. Todos os artigos submetidos deverão ter resumo em português ou espanhol e em
inglês (abstract). entre 150 e 250 palavras. Para os Artigos Originais, os resumos devem ser
estruturados incluindo objetivos, método, resultados e conclusões. Para as demais categorias, o
formato dos resumos pode ser o narrativo, mas preferencialmente com as mesmas informações.

Não devem conter citações e abreviaturas. Destacar no mínimo três e no máximo seis termos
de indexação, extraídos do vocabulário 

"Descritores 
em Ciências da Saúde" (DeCS - www.bi-

reme.br), quando acompanharem os resumos em português ou espanhol, e do Medicai Subject
Headings - MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/), quando acompanharem o 

"Abstract". 
Se não

forem encontrados descritores disponíveis para cobrir a temática do manuscrito, poderão ser
indicados termos ou expressões de uso conhecido.

Introdução

Nessa seção, mostre a situação atual dos conhecimentos sobre o tópico em estudo, diver-

gências e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho, mas
sem revisão extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentai um resumo dos casos já
publicados, epidemiologia da condição relatada e uma justificativa para a apresentação como
caso isolado. Expor claramente os objetivos do trabalho.

Métodos

Iniciar esta seção indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou retrospectivo;

ensaio clínico ou experimental; se a distribuição dos casos foi aleatória ou não etc. Descrever os
critérios para seleção das pacientes ou grupo experimental, inclusive dos controles. Identificar
os equipamentos e reagentes empregados. Se a metodologia aplicada já tiver sido empregada
anteriormente, dar as referências, além da descrição resumida do método. Descrever também

os métodos estatísticos empregados e as comparações para as quais cada teste foi empregado.
Nos Relatos de Casos, as seções Material e Métodos e Resultados são substituídas pela descri-

ção do caso, mantendo-se as demais.

Resultados

Deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretações e compara-

ções. Apresentar os resultados em seqüência lógica, com texto, tabelas e figuras.
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Discussão

Deve explorar adequada e objetivamente os resultados, discutidos à luz de outras observa-

ções já registradas na literatura, realçando as informações novas e originais obtidas na investiga-

ção. Ressaltar a adequação dos métodos empregados na investigação. Comparar e relacionar as

observações com as de outros autores, comentando e explicando as diferenças que ocorrerem.

Explicar as implicações dos achados, suas limitações e fazer as recomendações decorrentes.

A Discussão deve culminar com as conclusões, indicando caminhos para novas pesquisas ou

implicações para a prática profissional. Para Relatos de Casos, basear a Discussão em ampla e

atualizada revisão da literatura.

Agradecimentos

Podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não superior a três linhas, dirigidos a

instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o trabalho.

Referências

As referências devem ser listadas ao final do artigo, numeradas consecutivamente, seguindo

a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas no estilo Vancouver

(consultar: 
"Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Writing

and Editing for Medicai Publicatiori" [http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]).

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa seção e vice-versa Artigos

aceitos para publicação podem ser citados acompanhados da expressão: aceito e aguardando

publicação, ou 
"in 

press" indicando-se o periódico, volume e ano.

Os autores são responsáveis pela exatidão dos dados constantes das Referências Bibliográficas.

Para todas as referências, citar todos os autores até o sexto. Se houver mais de seis autores,

citar os seis primeiros, seguidos da expressão 
"etai"

A seguir estão alguns exemplos dos principais tipos de citações de referências em arti-

gos científicos. Para mais detalhes, os autores devem consultar as normas completas em

www.icmje.org.

Artigos em revistas

Formato impresso:
"Autor(es). 

Título do artigo. Revista. Ano;Volume(Número): páginas".

Veronesi U, Maisonneuve R Decensi A. Tamoxifen: na enduring star. J Natl Câncer Inst.

2007,99(41:258-60.

Morrow M. Magnetic resonance imaging in the breast câncer patient: curb your enthusiasm.

J Clin Oncol. 2008:26(31:352-3.

World Medicai Association Declaration of Helsinki: ethical principies for medicai research

involving human subjects. JAMA. 2000:284(231:3043-5.

Artigo eletrônico na Internet publicado antes da versão impressa.

Bonadonna G, Valagussa R Veronesi U. Lessons from the initial adjuvant cyclophosphamide,

methotrexate, and fluorouracil studies in operable breast câncer. J Clin Oncol. 2008;26(3):

342-4. [Epub],

Livro
"Autor(es). 

Título. Edição. Local de publicação: Editora: Ano".

Eyre HJ, Lange DR Morris LB. Informed decisions: the complete book of câncer diagnosis,

treatment, and recovery. 2nd ed. Atlanta: American Câncer Society: 2002.

Capítulos de livro
"Autor(es). 

Título do Livro. Edição. Local de Publicação Editores: Data. N do Capítulo, Nome

do Capítulo; Páginas".

Riffenburgh RH. Statistics in medicine. 2™1 ed. Amsterdam (Netherlands): Elsevier Academic

Press; c2006. Chapter 24, Regression and correlation methods; p. 447-86.

Teses/dissertação
"Autor. 

Título da tese [dissertação]. Cidade: Instituição; Ano"

Artigo eletrônico na Internet sem versão impressa

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role.

Am J Nurs [serial on the Internet], 2002 Jun [cited 2002 Aug I2];102(6):[about 3 p .].

Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm



Aromasin (exemestano) é um inativador irreversível da enzima aromatase, atuando pela sua similaridade estrutural com
o substrato natural da aromatase, a androstenediona. O exemestano leva a uma depleção dos níveis de estrógeno e a pri-
vação estrogênica por inibição da aromatase é um tratamento eficaz e seletivo do câncer de mama hormônio-dependente
em mulheres pós-menopausadas. Indicações: tratamento adjuvante em mulheres pós-menopausadas com câncer de
mama inicial com receptor de estrogênio positivo ou desconhecido, após o tratamento com tamoxifeno durante 2 ou 3
anos (o tempo total do tratamento deve ser de 5 anos, sendo 2-3 anos com tamoxifeno e 3-2 anos de Aromasin*, de modo
seqüencial); tratamento de primeira linha do câncer de mama avançado com receptor hormonal positivo em mulheres pós-
menopausadas; tratamento de segunda linha do câncer de mama avançado com receptor hormonal positivo em mulheres
pós-menopausadas, cuja doença progrediu após terapia antiestrogênica. Aromasin* é também indicado para o tratamento
hormonal de terceira linha do câncer de mama avançado em mulheres pós-menopausadas, cuja doença progrediu após
tratamento com antiestrógenos e/ou inibidores não-esteroidais da aromatase ou progestágenos. Contra-indicações: hi-
persensibilidade conhecida ao fármaco ou a qualquer um de seus excipientes, a mulheres pré-menopausadas, a gestantes
ou lactantes. Advertências e precauções: Aromasin* não deve ser administrado a mulheres pré-menopausadas; sempre

que for clinicamente apropriado, o estado pós-menopáusico deve ser confirmado pela avaliação dos níveis de LH, FSH e
estradiol. Aromasin* não deve ser administrado concomitantemente com medicamentos que contêm estrógenos, pois esses
antagonizam sua ação farmacológica. Foram relatados casos de sonolência, astenia e tontura com o uso do fármaco; sendo
assim, as pacientes devem ser advertidas de que, se ocorrerem esses sintomas, sua capacidade física e/ou mental neces-
sária para operar máquinas ou dirigir automóveis poderá ser prejudicada. Durante o tratamento adjuvante com Aromasin*,
mulheres com osteoporose ou com risco de osteoporose devem ter a densidade mineral óssea avaliada por densitometria
óssea ao iniciar o tratamento. Atenção: este medicamento contém açúcar, portanto, deve ser usado com cautela em
diabéticos. Interações medicamentosas: evidências in vitro demonstraram que o fármaco é metabolizado através do cito-
cromo P450 (CYP) 3A4 e aldocetoredutases, não inibindo qualquer das principais isoenzimas do CYP. Reações adversas:
os eventos adversos mais comuns relatados foram: insônia, cefaléia, rubor, náusea, aumento da sudorese, fadiga, dores
articulares e musculoesqueléticas (vide bula completa do produto). Além disso, foi observada linfopenia sem repercussões
infecciosas em aproximadamente 20% das pacientes tratadas com Aromasin*, particularmente em pacientes com linfopenia

preexistente. Foram ocasionalmente reportadas trombocitopenia e leucopenia. Também foram observadas ocasionalmente
elevações de enzimas hepáticas e da fosfatase alcalina, principalmente em mulheres com metástases hepáticas ou ósseas
ou outras condições com prejuízo da função hepática. Posologia: a dose recomendada de Aromasin* é uma drágea de
25 mg, uma vez ao dia, administrada preferencialmente após uma refeição. Para pacientes com câncer de mama inicial,
o tratamento com Aromasin* deve continuar até completar cinco anos de terapia endócrina adjuvante, ou até recorrência
local ou distante ou novo câncer de mama contralateral. Para pacientes com câncer de mama avançado, o tratamento com
Aromasin deve ser mantido, até que a progressão do tumor se torne evidente. Não são necessários ajustes posológicos
em pacientes com insuficiência hepática ou renal. Superdosagem: estudos clínicos com a utilização de uma dose única de
até 800 mg a voluntárias sadias e de uma dose de até 600 mg por dia a mulheres pós-menopausadas com câncer de mama
avançado foram bem toleradas. Não existe um antídoto específico para a superdosagem e o tratamento deve ser sintomáti-
co. Quando necessário, está indicada a assistência de suporte geral, incluindo a monitoração freqüente dos sinais vitais e a
observação rigorosa da paciente Apresentação: drágeas com 25 mg em embalagem contendo 30 unidades. USO ADULTO.
USO ORAL. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. A persistirem os sintomas, o médico deverá ser consultado. Para
maiores informações, consulte a bula completa do produto (aro06). Documentação científica e informações adicionais estão
à disposição da classe médica mediante solicitação. Laboratórios Pfizer Ltda., Rua Alexandre Dumas, 1860-Chácara Santo
Antônio, São Paulo, SP - CEP 04717-904. Tel.: 0800-16-7575. Aromasin* - MS - 1.0216. 0141

Referência bibliográfica: 1 .Coombes RC, Kilburn LS, Snowdon CF et al. Survival and safety of exemestane versus tamo-
xifen after 2-3 years tamoxifen treatment (Intergroup Exemestane Study): a randomised controlled trial. Lancet. 2007 Feb
15;369(9561):559-70. A Pfizer reserva-se o direito de alterar ou interromper o Programa Mais Pfizer a qualquer momento,
sem aviso prévio.
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Inovando em saúde

O uso de trastuzumabe

por 
1 ano em 

pacientes 
com

câncer de mama HER2 
positivo

em tratamento adjuvante:

i Aumenta significativamente a sobrevida

global, ou seja, favorece a diminuição de

34% no risco de morte.

(Proporciona ganho na sobrevida livre

de doença.

i 0 risco de problemas cardíacos é
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Herceptin

trastuzumabe

Teste HER2
Diferencia o Câncer de Mama

Referência Bibliográfica: I.Smith I,Procter M,Gelber RD,et al.2-yearfollow-up of trastuzumabafter adjuvant chemotherapy in HER2-positive breast câncer:a randomized
controlled trial.Lancet 2007;369:29-36.

HERCEPTIN® (trastuzumabe). Apresentação: frasco multidose com 440mg. USO ADULTO. Composição: trastuzumabe. Indicações: Câncer de mama metastático com superexpressão
do HER2. Câncer de mama inicial HER2 positivo após cirurgia, quimioterapia (adjuvante ou neoadjuvante) ou radioterapia (quando aplicável). Contra-indicações: Hipersensibilidade.
Precauções e advertência: Descontinuar em reações infusionais graves, tratar e monitorar. Cautela na insuficiência cardíaca: monitorar. Gravidez: Somente sob orientação médica, pois
não é conhecido o efeito de Herceptin® sobre o feto. Lactação: Uso não recomendado. Reações adversas: Dor abdominal, nas costas, no pescoço e torácica, astenia, calafrios, febre,
síndrome gripai, cefaléia, infecção; náusea, vômitos, tremores, tontura, erupção cutânea; reações anafilactóides: casos isolados; insuficiência cardíaca;toxicidade hematológica e hepática:
infreqüente. Diarréia; taquicardia; desidratação, edema, hipocalemia; artralgia; hipertonia, insônia; exacerbação da tosse, dispnéia, epistaxe, faringite, rinite, sinusite; acne, Herpes simplex,
erupção cutânea. Posologia: Câncer de mama metastático: Ataque: 4 mg/kg IV por 90 minutos. Doses subseqüentes: 2 mg/kg IV por 30 minutos, semanalmente. Recomenda-se o uso
até a progressão da doença.Câncer de mama inicial: Ataque: 8 mg/kg IV por 90 minutos. Doses subseqüentes :6 mg/kg IV por 90 minutos, a cada 3 semanas. Recomenda-se o tratamento
por 1 ano ou até a recorrência da doença. Uma vez preparada a diluição, deve-se proceder imediatamente a infusão. Caso tenha sido diluída assepticamente, pode ser armazenada
durante 24 horas sob refrigeração de 2°C a 8°C. Não utilizar SG 5% para diluição e não misturar com outras drogas.Testar HER2 antes de administrar.

VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. Registro MS: 1.0100.0552 Informações adicionais disponíveis à classe médica
mediante solicitação a Produtos Roche Químicos e Farmacêuticos S.A.- Av. Engenheiro Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321-900 - São Paulo - SP - Brasil. PRODUTOS ROCHE QUÍMICOS E
FARMACÊUTICOS S.A.

serviço de informações

fj§ 0800-7720-292
l'nm www.roche.com.br
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UM NOVO ALIADO NO TRATAMENTO DO CÂNCER DE MAMA.

Todas as pacientes sob tratamento com Aromasin* (exemestano), mediante sua

prescrição, podem se inscrever no Programa Mais Mulher e se beneficiarem com:

A SUA PACIENTE PRECISA DO CARTÃO

PARA SE INSCREVER NO PROGRAMA.

NÃO DEIXE

DE ENTREGÁ-LO.

Mulln'

Fazendo mas pelo

vr SESSíS»

na
ww^maisP«er.com.b

Informações sobre a doença e seu tratamento;

Dicas de saúde e bem-estar;

Facilidades na aquisição do medicamento.

É FÁCIL SE INSCREVER:

Mediante sua receita e esse cartão

Mais Mulher a paciente deve ligar para

0800 12 6644
r

Ao efetuar o cadastro sua paciente já começa a receber os benefícios do programa.

AROMASIN'

exemestano

A Pfizer reserva-se o direito de alterar ou interromper o Programa Mais Pfizer a qualquer momento, sem aviso prévio.
Reg. MS 1.0216.0141. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. USO ADULTO. A persistirem os sintomas, o médico deverá ser consultado.

Bula e referências bibliográficas em outra página desta publicação.
Pr ogrt

FalePfizer

0800-16-7575
www.pfizer.com.br
falepflzer@pflzer.com
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