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EDITORIAL

Rev Bras Mastologia. 2013;23(3):59

Caros(as) amigos(as) mastologistas,
Estamos trabalhando para reconstruir a Revista Brasileira de Mastologia (RBM). 

Para isso, várias ações estão sendo desenvolvidas: 

1) Reformulamos os nosso corpo editorial, criando Editores Associados de várias especialidades integra-
das à Mastologia: Oncologia Clínica, Medicina Translacional, Anatomia Patológica, Oncogenética, 
Rádio-Oncologia, Radiologia (Imagem), Estatística, Física Médica e Fisioterapia, além de Editores
Associados Internacionais.

Elaboramos um Corpo Editorial Técnico de pesquisadores que, além de avaliarem os artigos 
submetidos, facilitarão a nossa ascensão no Qualis da CAPES;

2) Atualmente, a nossa revista não tem mais indexações.
Somos, desta forma, Qualis C, o que desmotiva o envio de trabalhos originais. Para que 

possamos solicitar novamente a indexação pelo LILACS (Qualis B5) e pelo SciELO (Qualis B4), 
deveremos, em primeiro lugar, colocar os números da revista em dia. Para isso, temos solicitado 
a todos que nos ajudem enviando trabalhos científicos. 

Existem várias alternativas de publicações: Artigos Originais, Editoriais, Carta ao Editor, 
Relato de Caso, Artigos de Revisão e a Sessão de Imagens em Diagnóstico Mamário.

Os Trabalhos de Conclusão de Curso (TCC) dos nossos residentes, ao serem publicados na RBM, 
receberão uma ótima pontuação para a prova do Título de Especialista em Mastologia (TEMA).

3) Todas as publicações serão identificadas com um Digital Object Identifier (DOI), o que permite a 
localização dos trabalhos (por exemplo, pelo Currículo Lattes) e cria a possibilidade de citabilidade e 
acessibilidade desde já, enquanto buscamos as futuras indexações; 

4) Estamos elaborando um modelo prático para que os artigos sejam submetidos eletronicamente. 
Queremos nos tornar o mais importante veículo de artigos em Mastologia do Brasil e, quem 

sabe, da América Latina.
As possibilidades futuras serão muitas, como versão em inglês, indexação no MEDLINE, 

internacionalização etc.
De qualquer forma, é preciso começar…
“Um caminho de 1.000 quilômetros começa com o primeiro passo.” (Lao Tse, 1.300 a.C.). 

Aqui está ele.
Boa leitura!

César Cabello dos Santos 
Editor Chefe da RBM

DOI: 10.5327/Z0104-8058201300030001



ARTIGO ORIGINAL

Avaliação dos resultados estéticos e de 
qualidade de vida após tratamento cirúrgico 
do câncer de mama
Evaluation of the aesthetical and quality of life results after breast cancer surgery
Gabriela Santos1, Cicero Urban2, Maria Isabel Edelweiss1, Flávia Kuroda3, Edison Capp1,4

Keywords
Esthetics 
Quality of life
Breast cancer

Descritores
Estética
Qualidade de vida
Neoplasias da mama

RESUMO

Nos últimos anos, observamos tratamentos cada vez mais conservadores, tanto na mama, 
como na axila, com uma ampliação nos critérios de cirurgias conservadoras, associação das 
técnicas de oncoplástica, tratamentos radioterápicos mais direcionados e tratamentos qui-
mioterápicos e hormonais menos agressivos. Todos esses esforços têm como objetivo central 
melhorar os resultados estéticos e a qualidade de vida das pacientes com câncer de mama. 
Portanto, tanto a avaliação dos resultados estéticos como da qualidade de vida podem auxiliar 
os profissionais de saúde e as pacientes nas tomadas de decisões e na abordagem de problemas 
específicos. Entretanto ainda existem limitações importantes nos métodos existentes de ava-
liação e o objetivo desta revisão foi apresentar os mesmos, bem como trazer suas principais 
vantagens e dificuldades para sua aplicação.

ABSTRACT

In the past years, it is observed that breast cancer treatment is becoming more conservative in the breast 
and in the axilla, and with the addition of oncoplastic techniques, the indications for breast conserv-
ing treatment are enlarged. In addition to that, there are advances in radiotherapy and less agressive 
adjuvant treatments too. All these efforts have a central aim: to improve the aesthetical results and 
quality of life of breast cancer patients. Soo, both the evaluation of aesthetical results and quality of life 
can help doctors and patients in their decisions. However, remains important limitations in current 
methods of evaluation and the aim of this review was to present them, and to show their advantages 
and difficulties in their aplicattion.

Trabalho realizado na Unidade de Mama do Hospital Nossa Senhora das Graças – Curitiba (PR), Brasil.
1Pós-Graduação em Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) – Porto Alegre (RS), Brasil.
2Universidade Positivo (UP) – Curitiba (PR), Brasil.
3Unidade de Mama, Hospital Nossa Senhora das Graças – Curitiba (PR), Brasil.
4Departamento de Ginecologia e Obstetrícia, Hospital de Clínicas, UFRGS – Porto Alegre (RS), Brasil. 
Endereço para correspondência: Cicero Urban – Rua Padre Agostinho, 913 apto. 51 – CEP 80430-050 – Curitiba (PR), Brasil –  
E-mail: cicerourban@hotmail.com
Conflito de interesses: nada a declarar.
Recebido em: 10/02/2014. Aceito em: 30/03/2014

DOI: 10.5327/Z0104-8058201300030002
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Introdução

Vários estudos randomizados e metanálises demonstraram que 
a cirurgia conservadora (CC) tem resultados oncológicos seme-
lhantes à mastectomia no câncer de mama em estágio inicial1,2. 
No entanto, cerca de 1/3 das CC podem resultar em grandes 
deformidades e assimetrias que necessitem correções futuras3,4, 
o que pode ter um impacto negativo para a qualidade de vida 
(QV) dessas pacientes. 

O conceito de cirurgia oncoplástica (OP), que vem sendo 
empregado a partir da década de 1980 e, especialmente, na 
década de 1990, associando técnicas de cirurgia estética à CC, 
mudou as suas perspectivas, sendo suas indicações e técnicas 
reconsideradas e ampliadas, incluindo pacientes também com 
tumores maiores. Com a eficácia da CC estabelecida, as pes-
quisas têm focado na melhora dos resultados estéticos e da QV. 

Nas últimas décadas, alguns instrumentos foram aplicados 
para a avaliação dos resultados estéticos após tratamento cirúr-
gico no câncer de mama, considerando parâmetros relacionados 
à simetria, às diferenças de cor e às cicatrizes resultantes, bem 
como, ao volume e à forma das mamas, e à posição do sulco 
inframamário5-9. 

Os instrumentos que têm sido usados para avaliar QV em 
pacientes com câncer de mama, em sua maioria, tratam-se de 
questionários genéricos, que abrangem a QV de maneira geral 
e não especificamente trazendo dados relacionados às mudan-
ças vistas e vividas por estas pacientes10. Fatores relacionados à 
autoestima, à sexualidade, à feminilidade, são pouco abrangi-
dos. A ausência de critérios objetivos diretamente relacionados 
com as consequências do tratamento do câncer de mama limita 
sua interpretação isoladamente.

Dessa forma, o objetivo desta revisão é apresentar os prin-
cipais métodos utilizados para avaliação estética e de qualidade 
de vida para as pacientes com câncer de mama submetidas ao 
tratamento cirúrgico.

Resultados estéticos

A avaliação dos resultados estéticos no tratamento do câncer de 
mama é importante, pois a satisfação das pacientes somada aos 
resultados oncológicos são considerados como determinantes 
na QV5. O ideal para uma cirurgia bem sucedida é alcançar 
um resultado estético aceitável, tanto para o paciente como 
para o médico11. O resultado estético insatisfatório está rela-
cionado a uma série de fatores, alguns relacionados ao próprio 
tratamento realizado, como por exemplo, reintervenções para 
obtenção de margens livres, seroma pós-operatório e radiote-
rapia12, e outros relacionados às características das pacientes, 
como idade mais jovem, índice de massa corporal (IMC) ele-
vado, tumores grandes, tumores localizados nos quadrantes 
súpero-medial e ínfero-lateral11 e mamas pequenas13. 

Os métodos de avaliação estética podem ser divididos em 
subjetivos e objetivos. Os métodos subjetivos incluem as auto-
avaliações feitas pela própria paciente, avaliações feitas por um 
simples observador, ou por um painel de observadores. Já os 
métodos objetivos  incluem outros tipos diferentes de quantifi-
cações, como o uso de softwares específicos.

A avaliação da própria paciente é, sem dúvida, a mais 
fácil de ser feita. Entretanto, a sua reprodutibilidade é baixa, 
visto que ref lete, muitas vezes, a sua adaptação  psicossocial 
com seu resultado estético, e está diretamente relacionada a 
vários fatores, como idade e nível socioeconômico. Estudos 
que compararam as avaliações feitas pelas pacientes e por 
observadores externos, mostraram que as pacientes em geral 
consideravam seus resultados mais favoráveis que os observa-
dores14-17. A avaliação estética feita pela paciente pode, muitas 
vezes, ser confundida com QV. 

Para uma avaliação estética ideal, seria necessário uma ava-
liação pré-tratamento (antes da cirurgia e antes da radiotera-
pia), pra definir qual o perfil estético de cada paciente. Algumas 
mulheres não apresentam mamas perfeitamente simétricas e a 
idade influencia também na simetria mamária18. No entanto, 
não é rotina de todos os cirurgiões fazer registros no pré-opera-
tório. Com isso, a grande maioria das publicações leva em con-
sideração a simetria entre as mamas, e não a comparação pré e 
pós-operatória.

Nas últimas décadas, alguns instrumentos têm sido usados 
para medir resultado estético (Tabela 1).

O método subjetivo mais frequentemente usado é a avalia-
ção feita por um ou vários observadores, normalmente realizada 
através de registros fotográficos, usando tabelas que comparam 
a mama tratada com a mama não-tratada. A escala mais usada 
é a Escala de Harvard, introduzida por Harris, em 197919.  

Outras escalas foram elaboradas, como a descrita por Van 
Dam e Aaronson20 e o método descrito e o modificado de 
Garbay2,5 (Tabela 2).

Os métodos objetivos usam medições feitas diretamente 
nas pacientes ou em fotografias, e baseiam-se essencialmente 
na simetrias entre as mamas5,24. São ferramentas com poten-
cial de reprodutibilidade, mas não integram a opinião da 
paciente e a posição do tumor5. Estes métodos começaram 
a ser publicados em 1985, quando Penzer desenvolveu uma 
placa de acrílico, que media a assimetria mamária, causada 
pela retração da mama tratada, o chamado Breast Retraction 
Assessment (BRA)25. Em 1989, Van Limbergen usou um método 
idêntico, aplicando a fotografias, e levando em consideração 
outros dois aspectos: o contorno inferior da mama e a eleva-
ção do mamilo26. A mesma linha foi seguida por vários auto-
res em estudos mais recentes14,15. 

Novas abordagens têm surgido nos últimos anos, decor-
rentes de dois grupos europeus de pesquisa. Fitzal, na Austria, 
descreveu o Breast Symmetry Index (BSI), para avaliar o resul-
tado estético, através de registros fotográficos, que é calculado 
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subtraindo-se o tamanho e a forma entre as duas mamas (vista 
frontal e lateral)21. Os resultados do BSI são calculados através 
de um software chamado Breast analysing tool (BAT). 

Outro método objetivo descrito para a avaliação objetiva 
dos resultados estéticos em CC foi o Breast Cancer Conservative 
Treatment. Cosmetic results (BCCT.core), que usa registros 
fotográficos das pacientes na posição ântero-posterior, ana-
lisando parâmetros relacionados à assimetria, às diferenças 
de cor e cicatriz, através dos pontos de referência compila-
dos pelo utilizador (contornos das mamas, mamilos e fúrcula 
esternal)6 (Figura 1).

Tabela 1. Exemplos de instrumentos para avaliação dos resultados estéticos em cirurgia mamária

Instrumento Tipo Parâmetros avaliados Resultado

Escala de Harris19 Subjetivo
Fibrose

Retrações
Mudanças na pele

Excelente
Bom

Razoável
Ruim

Van Dam e Aaronson20 Subjetivo

Cicatriz
Tamanho das mamas

Forma das mamas
Posição do CAM

Cor da pele

Garbay2,5 Subjetivo

Volume da mama
Forma da mama

Simetria mamária
Sulco inframamário

Cicatriz

Varia de
0 (pior resultado) a

10 (melhor resultado)

BSI / BAT21 Objetivo Tamanho das mamas
Forma das mamas

Bom
Regular
Ruim

BCCT.core6 Objetivo
Simetria mamária

Cor da pele
Cicatriz

Excelente
Bom

Razoável
Ruim

BCTOS22 Subjetivo
Questionário 22 ítens

Avaliação estética e funcional  
(diferença entre as mamas)

Escala de 4 pontos (sem diferença, ligeira diferença, 
diferença moderada e grande diferença)

Resultado final: média da soma de todas as respostas

BREAST-Q23 Subjetivo
Questionário em 4 módulos (redução 
mamária, mamoplastia de aumento, 

mastectomia com e sem reconstrução)

Tabela 2. Escala para avaliação de resultados estéticos em cirurgia mamária (Sistema de Garbay modificado)

Categoria 0 Categoria 1 Categoria 2
Volume da mama Marcada diferença de volume Leve diferença de volume Mamas simétricas
Forma da mama Marcada deformidade no 

contorno ou forma assimétrica
Leve deformidade no contorno ou  

forma assimétrica
Mamas simétricas

Simetria das mamas Marcada assimetria Leve assimetria Mamas simétricas
Sulco inframamário Pouco definido ou não definido Definido, mas assimétrico Definido e simétrico
Cicatrizes Resultado pobre (hipertrofia  

ou contratura da cicatriz)
Resultado médio (cicatrizes largas, má correspondência 

de cor, mas sem hipertrofia ou contratura)
Resultado bom (cicatrizes 
finas, coloração adequada)

Fonte: Veiga et al.5. 

Figura 1. Exemplo da aplicação do BCCT.core
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Foi desenvolvido por Jaime Santos Cardoso, Maria 
João Cardoso e pelo Instituto de Engenharia de Sistemas e 
Computadores (INESC) o Porto Breast Research Group, com 
o objetivo de desenvolver uma metodologia reprodutível em 
qualquer centro. Estudos têm demonstrado sua viabilidade e 
validade na avaliação dos resultados estéticos em CC, obser-
vando-se concordância com os resultados obtidos pelo software 
em comparação com as avaliações de observadores usando a 
escala de Harris6,10,14,24,28. Foi aplicado também para avaliar 
resultados em CC com reconstrução imediata com retalho 
miocutâneo do grande dorsal27 e em reconstruções mamá-
rias pós-mastectomia28. 

O BAT e o BCCT.core têm sido comparados, mas os resul-
tados mostraram desempenho semelhante em imagens de baixa 
qualidade e um superior desempenho do software BCCT.core 
nas imagens de maior qualidade, talvez devido à inclusão da 
cor e da cicatriz24.

Uma das possíveis limitações destes métodos é a inabilidade 
de avaliar em três dimensões. Entretanto, o que se observa é que 
o alto custo e a dificuldade de utilização dos métodos 3D ainda 
estão impedindo a sua utilização generalizada14.

Aspectos funcionais da cirurgia de câncer de mama que 
podem inf luenciar na QV são representados por morbidade 
da mama e/ou ombro-braço, devido a ressecção de tecido 
mamário e pelo esvaziamento axilar16. Para avaliar o aspecto 
estético e funcional, o Breast Cancer Treatment Outcome Scale 
(BCTOS), elaborado por Stanton et al.22, parece ser um dos 
instrumentos mais bem estruturados e abrangentes. A ver-
são em inglês produziu uma estrutura fatorial coerente em 
18 itens e três escalas internamente consistentes, que são defi-
nidas como estado funcional (por exemplo, o movimento do 
braço e ombro, rigidez ou dor), estado cosmético (por exem-
plo, o tamanho da mama e textura, forma da mama, cicatriz) 
e estado da dor mamária (por exemplo, dor no peito, sensibi-
lidade mamária e sensibilidade)22. Recentemente, foi demons-
trado que a assimetria da mama, medido pelo BCTOS, está 
significativamente relacionada com um mau funcionamento 
psicossocial após a CC29. 

Instrumentos genéricos podem desempenhar um papel 
complementar nos resultados relatados pelo pacientes, mas 
que não são suficientemente sensíveis para detectar a gama de 
alterações que ocorrem após cirurgias estéticas e reconstruti-
vas de mama23. O BREAST-Q é um instrumento específico 
para avaliação do paciente dos resultados em cirurgia estética 
e reconstrutiva da mama. Existem atualmente quatro módu-
los (redução das mamas, mamoplastia de aumento, reconstru-
ção e mastectomia sem reconstrução), cada um incluindo um 
núcleo de escalas independentes que avaliaram seis domínios 
(satisfação com os seios, a satisfação com o resultado geral, o 
bem-estar psicossocial, o bem-estar sexual, o bem-estar físico 
e a satisfação com o atendimento)30.

Qualidade de vida

A QV deve ser considerada durante todas as fases do tratamento 
de um paciente com câncer. De fato, todos os sintomas e pro-
blemas próprios do câncer e ao seu tratamento podem afetá-la, 
tais como as limitações nas suas atividades diárias, toxicidade 
advinda da quimioterapia e perda da autoestima. Muitas pacientes 
ainda experimentam mudança no emprego, nas relações sociais, 
na capacidade física e no seu papel dentro da família. Várias 
pesquisas sugerem que problemas de funcionamento sexual são 
comuns31, e também declínio da QV, imagem corporal, humor 
e relações familiares32.

Em geral, os achados sugerem que médicos tendem a subesti-
mar a incapacidade funcional, a gravidade dos sintomas, as afli-
ções psicológicas e as morbidades psiquiátricas em seus pacientes33. 
O uso de questionários que avaliam QV tem sido uma maneira 
de conhecer as necessidades funcionais, psicológicas e sociais de 
seus pacientes.

Nos últimos anos, muitos investigadores têm-se dedicado ao 
estudo da QV e da adaptação psicossocial da mulher com câncer 
de mama34. Os estudos têm mostrado que a maioria das pacientes 
tem conseguindo adaptar-se bem ao diagnóstico e às exigências 
psicológicas, físicas e sociais associadas aos tratamentos35. Embora 
seja frequente a presença de dificuldades de adaptação e uma 
diminuição da QV numa fase inicial da doença36, alguns estu-
dos têm apontado para, apenas, uma prevalência de 20 a 30% 
de sintomatologia psicopatológica clinicamente significativa ao 
longo do percurso da doença37. Globalmente, tem-se constatado 
que a QV geral, alguns anos depois do diagnóstico, é boa35,38, 
sendo por vezes comparável38 ou mesmo superior39 à QV de 
mulheres sem história pessoal de doença oncológica.

Vários instrumentos têm sido usados para avaliar QV 
(Tabela 3), mas tratam-se de questionários genéricos, que abran-
gem a QV de maneira geral e não especificamente trazendo dados 
relacionados às mudanças vistas e vividas por pacientes tratadas 
por câncer de mama. Mudanças relacionadas à autoestima, à 
sexualidade, à feminilidade, são pouco abrangidas nos questio-
nários já descritos e validados. 

O SF-36 é uma versão em português do Medical outcomes 
Study 36 – Item Short Form Health Survey, traduzido e validado 
por Ciconelli40. Trata-se de um questionário genérico, com con-
ceitos não específicos para uma determinada idade, doença ou 
grupo de tratamento e que permite comparações entre diferentes 
patologias e entre diferentes tratamentos. Considera a percep-
ção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de saúde e con-
templa os aspectos mais representativos da saúde. É também de 
fácil administração e compreensão,  podendo ser auto-aplicável. 
Entretanto, apresenta algumas limitações, como a não inclusão 
de questões relacionadas à sexualidade.    

O World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100)41 
é o instrumento que contêm 24 divisões, com 96 questões, e item 
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Tabela 3. Exemplos de instrumentos para avaliação da qualidade de vida em pacientes oncológicos

Instrumento

SF-3640

11 questões, compostas por um total de 36 itens, divididos em 8 componentes: capacidade funcional 
(10 itens), aspectos físicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), 
aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e uma questão que compara a saúde atual com a 
de um ano atrás.
Cada componente do questionários corresponde a um valor que varia de zero a 100, onde zero 
corresponde ao pior e 100 ao melhor estado de saúde.

WHOQOL-10041

24 divisões, marcadas em seis domínios de QV: saúde física, saúde psicológica, os níveis de 
independência, relações sociais, ambiente e espiritualidade, religião e crenças pessoais. 
Altas pontuações indicam uma boa QV, exceto nos itens sobre dor e desconforto, sentimentos 
negativos, e dependência de medicação ou de tratamentos, que são enquadrados de forma negativa. 
O prazo de referência é o de 2 semanas anteriores.

WHOQOL-BREF42

26 questões, sendo que as duas primeiras avaliam a QV geral, e, calculadas em conjunto, geram um 
escore independente dos domínios. A primeira questão refere-se à QV de modo geral e a segunda 
à satisfação com a própria saúde. As outras 24 questões representam cada uma das 24 facetas que 
compõem o instrumento original, distribuídas em quatro domínios: físico (7 itens), psicológico 
(6 itens), relações sociais (3 itens) e meio ambiente (8 itens). As respostas referem-se às duas últimas 
semanas. Os escores dos domínios variam de 0 a 100, sendo que  maiores escores representam 
melhores avaliações de QV.

EORTC QLQ-C3043

É composto por 30 questões que definem cinco escalas funcionais, três escalas de sintomas, um item 
de QV geral e seis itens simples. As escalas são formadas por uma única questão. Os domínios da 
escala funcional incluem a QV global, o funcionamento físico, papel / desempenho, funcionamento 
cognitivo, o funcionamento emocional e funcionamento social. Os três domínios da escala de 
sintomas são fadiga, dor e náusea / vômito. Os seis itens simples são dispnéia, insônia, perda de 
apetite, constipação, diarréia e problemas financeiros.

EORTC QLQ BR-2343
23 perguntas, incorporados multi-itens para medir os efeitos colaterais da quimioterapia, sintomas 
relacionados com o braço e a mama, com a imagem corporal, e a sexualidade. Há itens simples para 
avaliar a satisfação sexual, perturbação devido à perda de cabelo, e as perspectivas futuras.

EORTC Trial 108013 10 perguntas relacionadas à imagem corporal, ao medo de recorrência, à satisfação em relação ao 
tratamento, e aos resultados estéticos.

Escala Rosenberg32

10 questões relacionadas a um conjunto de sentimentos de auto-estima e auto-aceitação, avaliando a 
auto-estima global. Os itens são respondidos em uma escala tipo Likert de quatro pontos variando 
entre concordo totalmente, concordo, discordo e discordo totalmente.  A pontuação total oscila entre 
10 e 40 e a obtenção de uma pontuação alta reflete uma auto-estima elevada.

STAI41 20 itens para medir o estado de ansiedade. As respostas variam numa escala de quatro pontos, onde 
1 (nada/quase nunca) e 4 (muito mesmo/quase sempre). 

CES-D41
20 itens da escala de auto-relato desenvolvido para medir a presença e o grau de sintomas depressivos. 
A escala de pontuação varia de 1 (raramente ou nunca) a 4 ([quase] sempre). Pontuações podem variar 
de 0 a 60 e pontuações maiores que 16 são sugestivos de sintomas depressivos.  

FACT-B44
Inclui sub-escalas sociais, emocionais, físicas e funcionais, mais a Breast Cancer Subscale. As 
respostas consistem uma escala de cinco pontos. A pontuação mais elevada está correlacionada com a 
mais favorável QV, ou seja, quanto maior a pontuação, melhor a QV.

RAND-3645

Dividido em oito dimensões: funcionamento físico, dor corporal, as limitações devido a problemas 
de saúde física, as limitações devido a problemas pessoais ou emocionais, saúde mental em 
geral, funcionamento social, vitalidade (energia / fadiga) e estado geral de saúde. Além disso, ele 
compreende um único item sobre as alterações constatadas na saúde. As respostas são representadas 
numa escala de 0 a 100. A pontuação mais alta indica um bom estado de saúde. O prazo para a 
avaliação refere-se as quatro semanas anteriores.

Fonte: Modificado de Santos e Urban46.
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sobre saúde geral e QV geral. Cada divisão contém quatro itens, 
com uma escala de cinco pontos. Confiabilidade e validade são 
adequadas e sensibilidade do instrumento é alta41. 

O World Health Organization Quality of Life Instrument-
abbreviated version (WHOQOL-BREF) é um instrumento gené-
rico de QV desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS), composto por 26 questões, validado para o português42, 
e que pode ser utilizado tanto para populações saudáveis como 
para populações acometidas por agravos e doenças crônicas.

Podemos ainda citar outros questionários, como os criados 
pela European Organization for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC), o QLQ-C-30 e o QLQ-BR23, sendo o primeiro mais 
genérico e o segundo mais específico para pacientes com câncer 
de mama. Ambos foram adaptados para o português falado no 
Brasil, mas não apresentam validação43. O questionário EORTC 
QLQ-C30 é complementado por módulos específicos de doen-
ças, como, por exemplo, mamária (QLQ BR-23), pulmonar, 
esofágica, gástrica, de cabeça e pescoço, ovário, câncer cervical 
e mieloma múltiplo. 

O estudo EORTC 10801 avaliou QV em 278 pacientes, 
127 submetidas à mastectomia radical modificada e 151 à CC, 
usando um questionário com 10 questões, relacionadas à ima-
gem corporal, ao medo de recorrência, à satisfação ao trata-
mento e ao resultado estético3. Apesar de não ter sido ainda 
validado para a língua portuguesa, este questionário parece ser 
bastante adequado para avaliar a satisfação da paciente tratada 
por câncer de mama. 

Nas últimas décadas, algumas escalas têm sido usadas para 
medir o grau de satisfação da paciente, como a Escala de Auto-
estima de Rosenberg, amplamente aceita na comunidade cien-
tífica internacional, traduzida e validada para a língua portu-
guesa32, em que o próprio paciente faz sua avaliação. 

Outras escalas ainda são citadas na literatura, como a State 
Trait Anxiety Inventory (STAI) e a Center for Epidemiologic Studies 
Depression scale (CES-D)41. 

Em recente revisão publicada, foram incluídos os instrumen-
tos capazes de medir a QV e a satisfação de pacientes submeti-
dos a tratamentos oncológicos da mama. Após uma avaliação de 
323 trabalhos, foram identificados 15 instrumentos que foram 
capazes de satisfazer os critérios de inclusão. Os instrumentos 
encontrados então foram: European Organization for Research 
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Breast 
Cancer Module (EORTC QOL-C30 e QLQ-BR23), Functional 
Assessment of Cancer Therapy-Breast Cancer (FACT-B), Satisfaction 
with Life Domains Scale for Breast Cancer (SLDS-BC), Body 
Image after Breast Cancer Questionnaire (BIBCQ), Hopwood 
Body Image Scale (HIBS), Polivy Body Image Scale (PBIS), 
Michigan Breast Reconstruction Outcomes Study (MBROS) 
Satisfaction and Body Image Questionnaires, BREAST-Q, Breast 
Cancer Treatment Outcome Scale (BCTOS), Breast Cancer 
Chemotherapy Questionnaire (BCQ), Functional Assessment 

of Cancer Therapy-Endocrine System (FACT-ES), Mastectomy 
Attitude Scale (MAS), e Breast Cancer Prevention Trial Symptom 
Checklist (BCPT)47. 

Após considerar a avaliação da QV geral, foram incluídos três 
questionários: EORTC QOL-C30 com o módulo QLQ-BR23, 
FACT-B e SLDS-BC47.

O FACT-B foi projetado para autoadministração por pacientes 
com doenças da mama, e tem sido amplamente utilizado desde 
199744. O FACT-B consiste no instrumento-geral (FACT-G), 
mais a subescala específica para câncer de mama (BCS), que 
complementa a escala geral, com itens específicos para QV no 
câncer de mama. O FACT-G inclui aspectos emocionais, físi-
cos, sociais, funcionais48. 

O FACT-B, assim como o QLQ-BR23, foi projetado 
para uso em pacientes com câncer de mama em uma série de 
estágios de doença e submetidos a tratamentos diferentes49. 
Portanto, são dois instrumentos bem desenvolvidos para ava-
liar mudanças específicas da doença, e não mudanças relacio-
nadas à cirurgia50. Embora esses questionários tenham sido 
traduzidos e validados em vários idiomas, ainda não foram 
validados culturalmente47. 

A SLDS-BC é uma escala válida e confiável que visa ava-
liar a QV ao longo das várias fases do tratamento51, tendo um 
formato fácil de usar, que pode avaliar a QV como um todo no 
ambiente clínico.

Em relação à imagem corporal, a revisão incluiu: BIBCQ, 
HIBS e PBIS47. 

O BIBCQ foi projetado especificamente para medir o 
impacto a longo prazo do câncer de mama na imagem corpo-
ral52. É um questionário com 53 itens, com mais alguns itens 
opcionais específicos para mulheres com as duas mamas e itens 
específicos para mulheres sem uma das mamas. É de fácil apli-
cação, necessitando de menos de 10 minutos. Os resultados de 
estudos desenvolvidos em Toronto, Canadá por Baxter et al. 
indicam que o BIBCQ é confiável e tem reprodutibilidade ade-
quada em populações estáveis ​​(teste-reteste)52. No entanto, para 
a validação do BIBCQ será necessário um processo contínuo e 
mais testes47. Os autores do BIBCQ sugerem que sua utilização 
deve ser considerada quando é esperado um impacto substan-
cial na imagem corporal52.

A HIBS contém 10 itens, desenvolvida em conjunto com 
o EORTC,  para avaliar as alterações da imagem corporal em 
pacientes com câncer53. Foi elaborada para ser utilizada como 
um módulo. A partir de testes piloto para revisão final, mostrou 
adequada confiabilidade, validade clínica, discriminante con-
fiabilidade e consistência dos escores entre os diferentes centros 
de tratamento de câncer de mama. 

A PBIS é uma escala de autoconceito desenvolvida em 
1977 e projetada para medir a percepção do eu em relação a 
outras pessoas54. É constituída de 13 itens,  que medem os 
efeitos psicológicos da mastectomia em pacientes com câncer 
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de mama. Abrange três domínios: imagem corporal, auto-
conceito, e os sentimentos de satisfação com relacionamentos 
íntimos. Vários estudos utilizando esta escala tem demons-
trado a sua consistência interna54. 

Na literatura, o BIBCQ e a HIBS são considerados dois dos 
cinco melhores instrumentos desenvolvidos neste aspecto50, 
mas eles têm duas limitações: incapacidade de abranger ple-
namente as questões específicas da cirurgia, particularmente 
relacionadas com a CC e ter sido desenvolvido sem a ajuda de 
métodos psicométricos mais recentes que aumentam a capa-
cidade do questionário50. 

Dentre os questionários específicos de reconstrução, incluindo 
a cirurgia conservadora da mama e radioterapia, citam: MBROS 
Satisfaction and Body Image Questionnaires, BREAST-Q e BCTOS.

O MBROS Satisfaction Questionnaire é um instrumento de 
sete itens que avalia a satisfação do paciente após a reconstrução 
da mama. Alderman et al. utilizou este instrumento para medir 
a satisfação geral e satisfação estética em mulheres submetidas a 
mastectomia com reconstruções com expansor/implante, retalho 
miocutâneo do músculo reto abdominal (TRAM), e retalhos 
livres abdominais. Utilizando uma escala de Likert de cinco 
pontos, avaliadas por um painel de especialistas, sem entre-
vistas com os pacientes, as respostas do item foram pontuadas 
variando de muito satisfeito a muito insatisfeito55.

O MBROS Body-Image Questionnaire é um questionário de 
nove itens desenvolvido para avaliar a percepção do paciente em 
relação à aparência física após a reconstrução da mama. Os itens 
foram gerados por um painel de especialistas, sem entrevistas de 
pacientes. No entanto, o alfa de Cronbach medida foi de 0,89, 
indicando uma consistência interna adequada. A base psico-
métrica dos instrumentos utilizados no MBROS Body-Image 
Questionnaire incluiu dois questionários sobre a saúde relacio-
nada à QV: o SF-36 e o FACT-B56. 

O BREAST-Q é um questionário elaborado para avaliar a 
satisfação e a QV  relacionadas à cirurgia23. A BCTOS é uma 
escala designada para a avaliação subjetiva dos resultados estéticos 
e funcionais após o tratamento do câncer de mama22. O resul-
tado estético e funcional parece estar intimamente relacionada 
com a QV47. Portanto, esses dois instrumentos podem ser usados 
tanto para a avaliação subjetiva dos resultados estéticos como 
para a avaliação da QV. 

Em relação ao tratamento sistêmico, foram citados: 
o BCQ, que é relacionado especificamente à quimioterapia57 
e o BCPT, que está relacionado com o uso de tamoxifeno58. 
Ainda outros questionários poderiam ser incluídos nesta 
categoria: o FACT-ES, que é um questionário de 18 itens, 
geralmente administrado com FACT-B, que se concentra nas 
alterações endócrinas experimentadas durante o tratamento 
do câncer de mama59 e o MAS, que é um questionário de 33 
itens, desenhado para avaliar as atitudes e expectativas dos 
pacientes com câncer de mama pós-mastectomia60.

Ainda podemos citar o questionário RAND 36-Item Health 
Survey 1.0, que é praticamente idêntico ao SF-36, tendo boa 
confiabilidade e validade45.

Conclusão

Na prática clínica, avaliar os resultados estéticos e monito-
rar a QV em pacientes com câncer de mama deveria ser parte 
obrigatória do seguimento. A satisfação da paciente em relação à 
sua imagem corporal é fundamental para preservar sua QV. Para 
uma avaliação completa do resultado estético, além de medidas 
objetivas, o ideal seria abranger uma avaliação pré-operatória e 
levar em consideração a opinião da paciente, e ainda não existe 
este modelo ideal. Em relação à avaliação da QV, existem alguns 
instrumentos que parecem apropriados, mas ainda não foram 
validados para a língua portuguesa.
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RESUMO

Objetivos: Foram avaliadas as alterações posturais, decorrentes da reconstrução imediata de mama 
em tempo único; ou seja, com a simetrização da mama contralateral concomitante em pacientes 
com câncer de mama. Métodos:  Estudo de coorte prospectivo, no qual 19 mulheres foram subme-
tidas ao tratamento cirúrgico de câncer de mama com a técnica de reconstrução imediata. Foram 
divididas em dois grupos, o de mastectomia com reconstrução imediata (n=12) e o grupo cirurgia 
conservadora  também com reconstrução imediata (n=07). Todas as pacientes foram examinadas 
antes do procedimento cirúrgico e após o 1° mês, com seguimento com avaliações no 2°, 3°, 4° 
e 5° mês de pós-operatório. Para se determinar a postura corporal e suas possíveis mudanças no 
pós-operatório, foram utilizadas variáveis visando demonstrar alterações da postura corporal, tais 
como: projeção da cabeça, protrusão dos ombros, abdução das escápulas, assimetria dos ombros, 
inclinação lateral da coluna, curvatura torácica, curvatura lombar, centro de gravidade e ângulo 
das mamas, sendo estes parâmetros obtidos no plano sagital e coronal a partir do método de foto-
grametria computadorizada. Resultados: Foram detectadas alterações prévias em relação à simetria 
corporal dentro da variáveis estudadas. O procedimento cirúrgico para tratamento do câncer de 
mama com a técnica de reconstrução imediata em tempo único não demonstrou gerar interferência 
negativa estatisticamente significativa sobre o padrão postural dos grupos de pacientes em relação 
ao pré-operatório. Houve diferença estatisticamente significante (ANOVA, p<0,05) entre os grupos 
de mastectomia e cirurgia conservadora no ângulo das mamas e na curvatura lombar. O ângulo 
das mamas aumentou no pós-operatório do grupo de mastectomia. A curvatura lombar apresentou 
diferença entre os dois grupos no pré-operatório, existindo uma diminuição similar da curvatura 
nas avaliações pós-operatórias de ambos os grupos, que se mantiveram dentro dos  padrões de nor-
malidade biomecânica. A dor média apresentada pelos grupos foi caracterizada como leve, segundo 
a Escala Visual Analógica. Conclusão: A reconstrução imediata da mama em tempo único não 
demonstrou interferência negativa na postura corporal das pacientes com câncer de mama. 

ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare postural changes resulting from immediate breast 
reconstruction in a single procedure, ie, with the contralateral breast concomitant symmetrization. 
Methods:  Prospective cohort in which 19 women underwent surgical treatment for breast cancer 
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Introdução

Um dos focos dos procedimentos oncológicos no câncer de 
mama é melhorar a qualidade de vida das pacientes com trata-
mentos que possam ser mais eficazes e, ao mesmo tempo, menos 
agressivos. Este conceito oncoplástico é baseado em três pontos 
fundamentais: cirurgia oncológica ideal, reconstrução homola-
teral e remodelamento contralateral imediato, quando necessá-
rio. E esta associação de técnicas é realizada no mesmo tempo 
cirúrgico, visando um resultado estético-funcional adequado¹. 
Existe, dessa forma, uma adequação do tipo de intervenção à 
extensão anatômica do tumor e ao seu comportamento biológico. 

A reconstrução imediata de mama é um procedimento seguro, 
que não aumenta o risco de recorrência da doença e não interfere 
na detecção de uma recidiva futura, além de não atrasar o início 
do tratamento adjuvante². Existem diversas técnicas cirúrgicas 
de reconstrução imediata de mama, e o que se procura é não 
apenas tratar a doença, mas, sobretudo, devolver a saúde, o que 
implica no bem-estar físico, psíquico e social da pessoa, con-
forme a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS). 
O foco, portanto, não é a doença, e, sim, devolver saúde, em 
todos os seus aspectos. Assim, quando a mama com câncer é 
retirada, não necessariamente a saúde está sendo devolvida para 
a paciente1,2. É com esse objetivo que a reconstrução imediata 
adentra o cenário, reduzindo a sensação de mutilação1-3.

A reconstrução imediata de mama, seja ela parcial ou 
com prótese, é capaz de trazer benefícios não somente em 
termos de qualidade de vida, estéticos ou de autoestima da 

paciente. Também pode provocar mudanças corporais com-
plexas ligadas a postura, que podem resultar em modifica-
ções permanentes no equilíbrio corporal e em sintomas pos-
teriores. A postura corporal pode estar ligada à simetria, mas 
também à mudanças na mama reconstruída4. Estas, contudo, 
foram ainda pouco estudadas.

Assim, o presente estudo buscou avaliar quantitativa-
mente a interferência da  reconstrução imediata na postura 
das pacientes com câncer de mama submetidas a reconstru-
ção parcial ou total, com simetrização imediata da mama 
contralateral.

Materiais e métodos

Este foi um estudo de coorte prospectivo, onde 19 mulheres, 
todas acometidas por câncer de mama em estágio I e II, reali-
zaram tratamento cirúrgico oncológico, com reconstrução ime-
diata e simetrização da mama contralateral, com o objetivo de 
tratar o câncer e buscar a manutenção da forma e proporção 
volumétrica entre as mamas. As pacientes foram submetidas à 
mastectomia ou à cirurgia conservadora, com a reconstrução 
imediata da mama em tempo único; ou seja, com simetrização 
da mama contralateral concomitante. As avaliações da postura 
no pré-operatório e de acompanhamento mensal foram realiza-
das no período de março de 2011 a janeiro de 2012 na Unidade 
de Mama do Hospital Nossa Senhora das Graças, em Curitiba 
(PR), Brasil. 

with immediate reconstruction techniques. There were two groups: mastectomy with immediate 
reconstruction (n=12), and lumpectomy with immediate reconstruction (n=7). All patients were 
evaluated before surgery and after the 1° month, with follow-up evaluations at 2°, 3°, 4° e 5° 
months after surgery. In order to determine body posture and possible changes after surgery, different 
variables were used to demonstrate the changes in body posture: the projection of the head, protrusion 
of the shoulders, abduction of the shoulder blades, asymmetry of the shoulder, lateral inclination 
of the column, thoracic curve, lumbar curve, center of gravity and angle of the breasts. All these 
parameters were obtained in the sagittal and coronal planes from the method of photogrammetry. 
Results: Changes were observed in relation to previous body symmetry in the variables, abduction of 
the shoulder blades, asymmetry of the shoulders, lateral inclination of the column, center of gravity 
and angle of the breasts. The surgical procedure for treatment of breast with immediate reconstruction 
technique for generating single time did not show statistically significant negative interference on 
the postural pattern of the patient groups compared to preoperative values. Statistically significant 
differences (ANOVA, p<0.05) between groups of mastectomy and quadrantectomy in breast angle 
variables and lumbar curvature, the angle of the breasts increased in the postoperative group of 
mastectomy with immediate reconstruction and single-time curvature lumbar differ between the 
two groups preoperatively, with a decrease in curvature similar postoperative evaluations of both 
groups, remained within the normal biomechanicas. The average pain presented by the groups was 
characterized mildly according to visual analog scale. Conclusion: Immediate breast reconstruction 
in a single procedure showed no statistically significant interference of negative order in the posture 
of patients with breast cancer. 
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Análise fotogramétrica computadorizada

A estrutura para avaliação das pacientes foi montada em sala 
especialmente adaptada para isto. As pacientes foram encami-
nhadas pelo médico responsável pelo tratamento oncológico e 
pela reconstrução imediata de mama. Foi utilizada uma câmera 
fotográfica digital (OLYMPUS x-785 de 7.1 megapixels, Pequim, 
China), sem zoom, posicionada em um tripé com nivelador de 
prumo e colocado de tal forma que ficasse à uma distância de três 
metros e vinte centímetros do centro da plataforma de avaliação 
até a câmera, e à uma altura de um metro, medidos do chão até o 
obturador da câmera. A plataforma de avaliação (Simetrógrafo da 
marca SOPHISA LTDA São Paulo, Brasil), com altura de 4 cm, 
possui uma parte móvel central, que por meio de um triângulo 
condiciona sempre o mesmo posicionamento de 30° dos pés por 
parte dos avaliados. A mesma possibilita dispor o paciente nas 
seguintes posições: plano coronal (anterior e posterior) e plano 
sagital (direito e esquerdo). Marcadores adesivos de 1,9 cm de 
diâmetro, marcadores extrusos de 7,5 cm de altura e 1,9 cm de 
diâmetro, e marcadores adesivos em formato de semiesferas, 
com 2,5 cm de diâmetro também foram usados neste estudo, 
e posicionados em pontos anatômicos das pacientes. São estes 
pontos: o meato auditivo externo, articulação acrômio-clavicular 
do ombro direito e esquerdo, ângulo inferior da escápula direita 
e esquerda, processo espinhoso da sétima vertebra cervical, pro-
cesso espinhoso da décima segunda vértebra torácica, processo 
espinhoso da quinta vértebra lombar e maléolo lateral da fíbula. 
Estes pontos foram escolhidos pois são proeminências ósseas, 
palpáveis e já conhecidas como parâmetros para avaliação da 
postura corporal em Fisioterapia.

A análise das fotos e coleta de dados angulares foi realizada 
a partir da fotogrametria computadorizada com o uso de fer-
ramentas do software CorelDRAW Graphics Suite versão X5 
2010 (Corel Corporation, Ottawa, Canadá). Os dados coletados 
no pré-operatório foram analisados e comparados com as ava-
liações pós-operatórias subsequentes, para análise de possíveis 
mudanças na postura corporal das pacientes.

Técnicas cirúrgicas

A mastectomia e a cirurgia conservadora, ambas com reconstrução 
imediata  e simetrização da mama contralateral concomitante, 
foram empregadas para tratamento local do câncer de mama. 
A mastectomia com reconstrução imediata caracterizou-se pela 
remoção de toda a glândula mamária, obedecendo aos limites 
de dissecção anatômicos e a reconstrução e remodelamento da 
mama contralateral. As próteses utilizadas foram das marcas 
Allergan Style 410 MX e LX ou Mentor 313, todas com formato 
anatômico nas mastectomias, e redondas Natrelle ou Mentor, 
de perfil moderado em algumas das cirurgias conservadoras, 
ou na mama simetrizada. A cirurgia conservadora com recons-
trução imediata caracterizou-se pela ressecção segmentar com 
reconstrução parcial e remodelamento da mama contralateral.

Análise postural

A análise postural pré-operatória foi realizada em um intervalo 
de um a três dias antes da cirurgia e as avaliações de acompa-
nhamento pós-operatório foram realizadas a partir do aniversá-
rio de um mês da cirurgia até o quinto mês de pós-operatório, 
com a tolerância de cinco dias. As pacientes eram convidadas 
a ficarem com o tórax e o abdome despidos e sem calçados, de 
modo a permitir a visualização sem restrição dos pontos de refe-
rência marcados.

Além da coleta de dados a partir da análise fotogramétrica 
computadorizada, foi preenchida uma ficha de avaliação com 
data da cirurgia, mama acometida, modelo cirúrgico adotado, 
estágio clínico, tratamento adjuvante (radioterapia e quimiotera-
pia), idade, peso, altura, presença de doenças associadas, mensu-
ração da dor pela Escala Visual Analógica (EVA), que apresenta 
pontuação de 0 a 10, sendo pontuação 0 a 2,5 considerada dor 
de grau leve, pontuação de 2,6 a 7,5 dor de grau moderado e 
pontuação de 7,6 a 10 dor intensa.  

Variáveis posturais

As variáveis posturais foram coletadas a partir da marca-
ção de pontos anatômicos com marcadores autoadesivos para 
a obtenção dedados angulares que demonstrassem as possíveis 
variações posturais nos planos coronais (anterior e posterior) e 
plano sagital (direito e esquerdo), conforme descritos a seguir:
•	 v.1 – Projeção da cabeça – Obtido entre a reta traçada a 

partir do meato auditivo externo e o processo espinhoso 
da sétima vértebra cervical C7 e sua intersecção com a 
linha horizontal;

•	 v.2 – Protrusão dos ombros – Composta por dois ângulos, 
obtidos a partir da reta traçada do processo espinhoso de 
C7 e a articulação acrômio-clavicular do ombro direito e 
esquerdo e as suas intersecções com a linha horizontal;

•	 v.3 – Abdução das escápulas – Composta por dois ângulos, 
obtidos entre a intersecção da linha traçada do ângulo 
inferior da escápula direita e esquerda e o processo 
espinhoso de C7 com a linha vertical perpendicular 
ao horizonte traçada a partir do processo espinhoso 
de C7;

•	 v.4 – Assimetria dos ombros – Ângulo obtido entre a 
intersecção da linha traçada da articulação acrômio-
clavicular de cada ombro com a linha horizontal;

•	 v.5 – Inclinação lateral da coluna – Ângulo obtido entre a 
intersecção da linha vertical traçada a partir do processo 
espinhoso de C7 e o processo espinhoso da décima segunda 
vértebra torácica T12 e a linha traçada entre o processo 
espinhoso de T12 e o processo espinhoso da quinta vértebra 
lombar L5;

•	 v.6 – Curvatura torácica – Ângulo obtido entre a intersecção 
do prolongamento das linhas dos marcadores extrusos do 
processo espinhoso de C7 e o processo espinhoso de T12;
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•	 v.7 – Curvatura lombar – Ângulo obtido entre a intersecção 
do prolongamento das linhas dos marcadores extrusos do 
processo espinhoso de T12 e o processo espinhoso de L5;

•	 v.8 – Centro de gravidade – Composta por dois ângulos, 
o primeiro obtido entre a intersecção da linha vertical 
e perpendicular a linha horizontal traçada a partir do 
maléolo lateral da fíbula e a linha traçada entre o meato 
auditivo externo e o maléolo lateral da fíbula e o segundo 
obtido entre a intersecção da linha vertical e perpendicular 
a linha do horizonte traçada a partir do ponto entre os 
calcanhares (ponto central) e a linha traçada a partir 
do ponto entre o encontro dos calcanhares e o processo 
espinhoso de C7;

•	 v.9 – Ângulo das mamas – Obtido entre a intersecção da 
linha traçada a partir do ponto mais inferior da base de 
cada mama e a linha do horizonte.

As imagens capturadas foram transferidas para o computa-
dor onde foram realizadas a digitalização e análise por meio de 
fotogrametria computadoriza, obtendo dados angulares com o 
uso de ferramentas do software CorelDRAW Graphics Suite ver-
são X5 2010 (Corel Corporation Ottawa, Canadá).  Conforme 
pode ser conferido na Figura 1.

Estatística

Os dados foram submetidos a comparações de médias pelos 
testes estatísticos de análise de variância (ANOVA), blocos 

ao acaso, para avaliar a reprodutibilidade das medições de 
procedimentos, lateralidade e acompanhamento. Os resul-
tados das análises foram apresentados como tabelas e his-
togramas. Os dados foram tabulados em planilha do Excel 
(Microsoft) e analisados pelo pacote estatístico Statistica 
8.0 (StatSoft). O nível de signif icância foi considerado 
para p<0,05.

Resultados

Das 19 pacientes que participaram da pesquisa, 12 foram sub-
metidas à mastectomia com reconstrução imediata e sete à res-
secção segmentar (cirurgia conservadora), com reconstrução 
imediata e mamoplastia da mama contra-lateral. 

As pacientes apresentaram uma média de idade de 56,7 anos, 
com idade mínima de 39 e máxima de 76 anos, para o grupo de 
mastectomia, e média de idade de 54,9 anos, com idade mínima 
de 33 e máxima de 70 anos para o grupo de cirurgia conserva-
dora. Das 12 pacientes submetidas à mastectomia, apenas três 
realizaram esvaziamento axilar, entretanto, no grupo cirurgia 
conservadora, nenhuma passou por este procedimento. O uso 
de prótese de mama para reconstrução imediata ocorreu em 
100% das pacientes mastectomizadas, e 28,6% das pacientes 
de cirurgia conservadora.

Com relação à radioterapia, observou-se que 8,3% das 
pacientes do grupo de mastectomia e 85,71% do grupo de 

Figura 1. Plano Sagital esquerdo e direito. Coleta das variáveis angulares em pré-operatório de paciente submetida posteriormente a técnica cirúrgica de 
mastectomia com reconstrução imediata
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Perfil da amostra
Mastectomia

(n=12)

Cirurgia 
conservadora

(n=7)
Idade (anos) 56,58 (39–76) 54,86 (33–70)
Peso (kg) 66,83 (49–86) 68,29 (52–98)
Altura (cm) 164,86 (152–172) 160,43 (152–171)
Volume ressecado  
(gramas) 362,66 (558–175) 112,25 (335–20)

Mama acometida
Ambas as mamas 16,67% 0%
Mama direita 25% 28,57%
Mama esquerda 58,33% 71,43%

Esvaziamento axilar 25% 0%
Uso de prótese 100% 28,57%
Estágio hormonal

Pré-menopausa 41,67% 42,86%
Menopausa 58,34% 57,14%

Tratamento adjuvante
Radioterapia 8,34% 85,71%
Quimioterapia 25% 28,57%
Fisioterapia 
pós-operatória 33,34% (n=4) 28,57% (n=2)

Dor local 75% 71,43%
Dor no pré-operatório 33,34% 14,28%
Dor no pós-operatório 75% 71,43%
Dor média - EVA   
(pontos) 16,67% 42,86%

Tabela 1. Características do grupo de mulheres participantes da pesquisacirurgia conservadora realizaram radioterapia. A única paciente 
do grupo cirurgia conservadora que não foi submetida à radio-
terapia estava no momento da avaliação sob tratamento qui-
mioterápico e a radioterapia seria realizada na sequência. No 
grupo da mastectomia, 25% das pacientes realizaram quimio-
terapia; e, no grupo cirurgia conservadora, 28,6%. Nenhuma 
das pacientes avaliadas apresentou linfedema de membro supe-
rior ou metástases sistêmicas durante o período de estudo. Das 
19 pacientes avaliadas, somente seis informaram a realização 
de fisioterapia para prevenção de linfedema e comorbidades 
relacionadas com a diminuição da mobilidade local, sendo que 
três pacientes da amostra total realizaram fisioterapia por enca-
minhamento médico e as outras três a realizaram por vontade 
própria (Tabela 1).

Dentre o grupo de pacientes  que realizaram mastectomia 
com reconstrução imediata, 75% apresentaram dor local, com 
média de 1,8 pontos. Das pacientes que realizaram a cirurgia 
conservadora, 71,42% apresentaram dor local, com média de 2 
pontos na escala visual analógica EVA. A dor local no pré-opera-
tório foi descrita por 75% das pacientes submetidas à mastecto-
mia com reconstrução imediata e em 14,28% das pacientes que 
realizaram cirurgia conservadora com reconstrução imediata.

A distribuição das 19 pacientes que se propuseram a partici-
par do estudo foi realizada de acordo com o tempo de acompa-
nhamento, sendo este feito mês a mês no pós-operatório, indo 
até o quinto mês. Das 12 pacientes que realizaram mastectomia 
com reconstrução imediata, 100% realizaram o acompanha-
mento de primeiro mês, 83,33% realizaram acompanhamento 
até o segundo mês de pós-operatório, 41,66% da amostra rea-
lizaram acompanhamento até o terceiro mês e 25% realizaram 
acompanhamento até o quarto e quinto mês. Das 7 pacientes que 
realizaram a cirurgia conservadora com reconstrução imediata, 
100% realizaram acompanhamento até o primeiro e segundo mês 
de pós-operatório, 71,43% realizaram acompanhamento até o 
terceiro mês, 28,57% realizaram acompanhamento até o quarto 
mês, 14,28% realizaram acompanhamento até o quinto mês.

Não se verificou diferença estatística significante entre os 
grupos de mastectomia e cirurgia conservadora para a variável 
v.1, v.2 e v.3. Durante o acompanhamento do pós-operatório 
as variáveis v.2 e v.3 para os grupos de mastectomia e cirurgia 
conservadora demonstraram comportamento semelhante. Foi 
verificada a ocorrência de uma diminuição dos valores médios 
ao longo dos cinco meses de pós-operatório. 

No plano coronal, vista anterior a variável assimetria dos 
ombros (v.4), que demonstra o alinhamento entre os ombros 
(onde valores iguais ou perto de zero indicam simetria e melhor 
alinhamento dos ombros), não foi encontrada diferença estatís-
tica significante entre o grupo de mastectomia com reconstrução 
imediata e cirurgia conservadora com reconstrução imediata. 
Foi encontrada uma assimetria prévia com média de 2,2° para 
ambos os grupos na avaliação pré-operatória. Ambos os grupos 
se comportaram de maneira semelhante, demonstrando uma 

melhora do alinhamento horizontal ao longo dos seis meses 
de pós-operatório em comparação a avaliação pré-operatória.

Na variável inclinação lateral da coluna (v.5), que demonstra 
o alinhamento longitudinal da coluna vertebral, tendo como eixo 
a décima segunda vertebra torácica T12, o correto alinhamento 
se dá por valores iguais a 180°. Os valores observados na média 
de ambos os grupos não se distanciaram do ideal, tanto na ava-
liação pré-operatória, quanto nas avaliações no pós-operatório 
do primeiro ao quinto mês. Foi identificada diferença estatís-
tica p=0,005 entre o grupo de mastectomia e cirurgia conserva-
dora nesta variável inclinação lateral da coluna; porém, não foi 
observada diferença estatística significativa entre 178° e 177°. 
Sendo assim, o comportamento de ambos os grupos pode ser 
considerado semelhante.

Em relação a curvatura torácica (v.6), que indica o ângulo 
da cifose torácica, não foi encontrada diferença estatística signi-
ficante entre os grupos de mastectomia e cirurgia conservadora.

A variável centro de gravidade (v.8), que indica o desloca-
mento do centro de gravidade no sentido antero-posterior e 
latero-lateral, não demonstrou diferença estatística significante 
entre os dois grupos. Ao observar a lateralidade, notou-se que os 
deslocamentos no sentido antero-posterior se mostraram maio-
res que os deslocamentos latero-laterais em ambos os grupos. 
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Ao longo dos cinco meses de pós-operatório, nota-se uma dimi-
nuição dos valores médios para os grupos na variável centro de 
gravidade (v.8), onde valores próximos a 0° indicam uma melhor 
distribuição do centro de gravidade.

A variável v.7, relacionada à curvatura lombar, apresentou 
diferença significante entre as médias dos grupos já no pré-ope-
ratório, com 38,4° para o grupo de mastectomia e 44,1° para o 
grupo cirurgia conservadora. A redução da curvatura lombar ocor-
reu com intensidade semelhante entre os dois grupos avaliados. 

A variável v.9, relacionada ao ângulo das mamas, apresen-
tou maior diferença  estatística para o grupo de mastectomia, 
com média de 3,2°. Ambos os grupos mostraram uma diferença 
no ângulo das mamas já no pré-operatório com média de 2,4° 
para o grupo de mastectomia e 1,8° para o grupo de cirurgia 
conservadora.

Das nove variáveis analisadas pela fotogrametria computa-
dorizada, apenas duas demonstraram diferença estatisticamente 
significante entre os grupos de mastectomia e cirurgia conser-
vadora, sendo uma delas ligada à biomêcanica corporal, a v.7 
(relacionada à curvatura lombar) (p=0,019), e a outra ligada 
a simetria corporal, que é a v.9, ligada ao ângulo das mamas 
(p=0,006) (Figuras 2 a 5).

A dor local foi acompanhada antes de cada avaliação foto-
gramétrica, sendo esta mensurada através de relato obtido de 
cada paciente, utilizando a EVA. Os resultados obtidos não 
demonstraram significância estatística entre os dois grupos. 
A média de pontos entre os grupos variou ao longo dos meses, 
mantendo-se dentro da faixa considerada com dor leve, descrita 
entre 0 a 2,5 pontos.

Discussão 

A fotogrametria computadorizada é um método eficaz e seguro 
na avaliação, análise e quantificação das alterações posturais. 
A mesma permite a obtenção de informações sobre objetos 
físicos e o ambiente, por meio de processos de gravação, medi-
ção e interpretação de imagens fotográficas. Esse instrumento 
vem sendo amplamente utilizado na área de fisioterapia como 
recurso biotecnológico para diagnóstico e acompanhamento da 
postura corporal5,6.

A amostragem foi caracterizada por pacientes que realizaram 
mastectomia ou cirurgia conservadora, com reconstrução ime-
diata em tempo único e simetrização da mama contra lateral. 
Com isso, procurou-se o equilíbrio volumétrico e da forma. 
Ciesla e colaboradores, que em seu estudo acompanharam 
pacientes submetidas a cirurgia para tratamento de câncer de 
mama com a técnica de reconstrução imediata da mama aco-
metida sem a cirurgia contra lateral, verificaram que 50% do 
total das pacientes avaliadas realizaram cirurgia na mama con-
tra lateral para simetrização após o 5 e 8 meses. Demonstraram 
em suas avaliações a interferência que o tamanho da mama gera 

sobre a postura corporal, onde mamas mais pesadas podem tra-
zer alterações no centro de gravidade e na postura corporal das 
mulheres. A relação entre tamanho das mamas e curvatura da 
coluna vertebral é descrita como existente e proporcional, sendo 
as mamas de maior tamanho responsáveis por maior ângulo de 
curvatura torácica e lombar4.

Para o presente estudo, foram coletados dados quantitati-
vos em relação a nove variáveis angulares. Os dados coletados 
no pré-operatório de cada paciente foram considerados como 
padrão postural individual; assim, foi calculado o padrão pos-
tural médio dos grupos em cada variável.

A obtenção de dados quantitativos da postura corporal a 
partir da fotogrametria computadorizada, atualmente, tem sido 
utilizada para auxílio no diagnóstico e acompanhamento pos-
tural de pacientes e grupos específicos. O emprego da avaliação 
fotogramétrica computadorizada em grupos de pacientes que 
realizam tratamento oncológico de câncer de mama é recente 
e vem acompanhando o modelo de tratar o câncer de mama 
devolvendo saúde, segundo os preceitos da OMS. Assim, quali-
dade de vida está intimamente ligada a manutenção de postura 
corporal equilibrada e simétrica7.

A análise pré-operatória permitiu a identificação de alte-
rações pré-existentes na postura corporal de 100% das pacientes: 
anteriorização da cabeça, assimetria entre ombros, diferença 
de altura entre mamas, inclinação lateral do tronco, aumento 
da cifose torácica e centro de gravidade brevemente deslocado 
anteriormente. Alterações na postura corporal são comu-
mente identificadas na população. De modo geral, a maior 
parte destas são assimetrias de pouco impacto na saúde geral 
das pessoas7.

Ciesla e colaboradores analisaram alterações posturais em 
três grupos de mulheres: Grupo A (n=38), com pacientes que 
realizaram mastectomia radical; Grupo B (n=38), com pacientes 
que realizaram  reconstrução imediata de mama com prótese 
expansora sem remodelamento da mama contra lateral, e Grupo 
controle C (n=38), com pacientes saudáveis que não realizaram 
cirurgia. Todas as mulheres foram avaliadas para determinar a 
sua postura corporal nos planos coronal, sagital e transversal, usando 
a análise fotogrametria tridimensional (3D) da superfície corpo-
ral, antes e após  6, 12, 18 e 24 meses de pós-operatório. Notaram 
alterações posturais p<0,001 no grupo de pacientes que realizaram 
mastectomia radical em comparação a análise pré-operatória e em 
comparação ao grupo B, e o grupo controle C. As pacientes do 
grupo B que realizaram reconstrução imediata sem remodela-
mento contralateral, demonstraram menor grau de alteração 
quando comparado com a análise pré-operatória e em relação 
ao grupo C que se manteve inalterado durante os acompanha-
mentos de pré-operatório e pós-operatório4.

Nesta pesquisa, foi obtido um grupo diferenciado de pacien-
tes que realizaram a reconstrução imediata e a simetrização da 
mama contralateral no mesmo tempo cirúrgico1. Em relação ao 
grau de projeção da cabeça, notou-se comportamento semelhante 
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Figura 2. Mudanças dinâmicas nas variáveis angulares observadas no plano sagital e coronal da postura corporal das pacientes de ambos os grupos

Pré-oper significa a avaliação no pré-operatório, e mês corresponde a cada avaliação no pós-operatório do 1° ao 5° mês de acompanhamento. A barra de 
erro representa o desvio padrão
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A barra de erro representa o desvio padrão. *Diferença significatica entre grupos
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Figura 4. Sequências da análise fotogramétrica realizada no pré-operatório e pós-operatório de paciente que realizou o procedimento cirúrgico de Quadrantectomia com 
reconstrução imediata e simetrização da mama contralateral com prótese. (A) Análise Fotogramétrica no pré-operatório; (B) Análise Fotogramétrica no pós-operatório

de ambas as técnicas cirúrgicas sem diferença estatisticamente 
significante (p=0,68). As técnicas de mastectomia e cirurgia con-
servadora não geraram grande aumento do grau de projeção da 
cabeça, situação esta que poderia levar ao aumento da cifose e a 
um mal ajuste biomecânico das articulações correlatas8. 

A protrusão dos ombros não demonstrou diferença estatís-
tica significativa entre os dois grupos de mastectomia e cirurgia 
conservadora (p=0,84), e entre a avaliação pré-operatória e nas 
avaliações de acompanhamento mês a mês no pós-operatório.

O deslocamento dos ombros a frente pode ocorrer devido 
a atitude antálgica de proteção a agressão. Este deslocamento 
não foi verificado em ambos os grupos9.

A assimetria entre os ombros reduziu em ambos os grupos na 
avaliações de pós-operatório. Estudos com pacientes que realiza-
ram procedimento cirúrgico de mastectomia  sem reconstrução, 
apontam que a perda da proporção volumétrica entre as mamas 
gera grandes alterações na simetria dos ombros, principalmente 
na altura destes4,10,11. 

A

B
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No grupo de mastectomia com reconstrução imediata, 
a variável ângulo das mamas demonstrou um aumento nos 
seus valores médios ao longo das avaliações de pós-operatório 

em 1,9 graus. Isto indica uma variação na altura da altura 
entre as mamas. É descrito na literatura que possíveis efei-
tos locais podem ser gerados pela cicatrização dos tecidos no 

Figura 5. Sequências da análise fotogramétrica realizada no pré-operatório e pós-operatório de paciente que realizou o procedimento cirurgico de mastectomia com 
reconstrução imediata e simetrização da mama contralateral com prótese. (A) Análise Fotogramétrica no pré-operatório; (B) Análise Fotogramétrica no pós-operatório

A

B



Rev Bras Mastologia. 2013;23(3):69-80

79Impacto da reconstrução imediata na postura corporal de pacientes com câncer de mama

local e pela acomodação dos tecidos envolvidos na prótese1. 
No grupo cirurgia conservadora com reconstrução imediata, 
a variável ângulo das mamas demonstrou um aumento nos 
valores médios durante o primeiro mês de pós-operatório ao 
terceiro mês de pós-operatório em 0,7 graus, retornando 
ao quinto mês de pós-operatório para o padrão médio apon-
tado por este grupo no pré-operatório.

A inclinação do tronco demonstrou-se sem alterações ao 
longo das avaliações pós-operatórias, em comparação aos 
valores médios obtidos no pré-operatório de ambos os gru-
pos, com inclinação média de 2 graus. O alinhamento das 
vértebras é fundamental para um melhor ajuste biomecânico 
e um melhor direcionamento dos vetores de força, evitando 
lesões degenerativas das estruturas articulares8.

Detectou-se um grau de alteração no ângulo de curva-
tura torácica (cifose), com redução para os grupos de mas-
tectomia e cirurgia conservadora. O ângulo de curvatura 
lombar (lordose) demonstrou diferença significativa entre 
os grupos já nos valores médios obtidos no pré-operatório, 
sendo 38,4 graus para o grupo de mastectomia e 44,1 graus 
para o grupo de cirurgia conservadora. Pode-se verificar uma 
diminuição dos valores médios em 7,1 graus para o grupo 
cirurgia conservadora e em 0,8 graus para o grupo de mastec-
tomizadas nos acompanhamentos de pós-operatório. Como 
a cirurgia oncológica de mama com reconstrução imediata 
é um procedimento que busca o tratamento do câncer de 
mama com a manutenção ou redução do volume mamário 
original presente no pré-operatório, os achados em relação 
as curvaturas da coluna vertebral torácica e lombar se justi-
ficam. A redução dos ângulos de curvatura lombar e torá-
cico podem ser explicados pelo melhor ajuste das mamas no 
caso de gigantomastias.

A hiperlordose e a hipercifose  são deformidades que aco-
metem a coluna vertebral, caracterizadas por aumento no seu 
ângulo de curvatura, esta curvatura elevada gera perda fun-
cional e pode apresentar dor, gerando adaptações na estru-
tura músculo-esquelética que acometem prejuízo a saúde5,12,13. 
Tribastone13 descreveu que uma curvatura lombar dentro da 
normalidade se dá entre 23° a 68°, e uma curvatura torácica 
dentro da normalidade se apresenta entre 20° a 40°. O perfil 
das amostras analisadas na avaliação pré-operatória demons-
trou curvatura lombar com média de 41,27° dentro da nor-
malidade e curvatura torácica de 53,96°, caracterizando 
hiper-cifose prévia12. Outros desvios posturais associados a 
coluna vertebral, como desvios rotacionais do eixo das vér-
tebras (escolioses), não puderam ser verificados devido a 
metodologia empregada, que foi a fotogrametria bidimen-
cional (2D)14. Ciesla e colaboradores utilizaram como meto-
dologia a fotogrametria tridimencional (3D), não detectando 
alterações de grande impacto em relação os desvios rotacio-
nais (escolioses) para o grupo de pacientes que realizou a 

reconstrução imediata da mama acometida sem reconstru-
ção da mama contralateral4.

Desvios posturais que se originam com a dor são descri-
tos na literatura. A atuação dos mecanismos automáticos de 
defesa podem gerar um padrão assimétrico da postura cor-
poral8. A porcentagem das pacientes que relataram dor local 
foi de 75% para o grupo de mastectomia, com pontuação 
média de 1,8 pontos; e 71,43% para o grupo cirurgia con-
servadora, com pontuação média de 2 pontos na escala EVA 
de dor. A escala possui pontuação que varia de 0 (ausência 
total da dor) a 10 (graduação máxima da dor), pontuações 
de 0 a 2,5 são consideradas como dor leve, de 2,5 a 7,5 pon-
tos a dor é considerada moderada e de 7,5 a 10 pontos são 
caracterizados de dor intensa. A média de 1,9 pontos consi-
dera grau leve de dor para ambos os grupos.

Conclusão

Foram obtidos dados quantitativos a respeito do grau de 
interferência da cirurgia de reconstrução imediata de mama 
sobre a postura corporal de pacientes envolvidas no estudo. 
As alterações apresentadas demonstraram gerar pouca inter-
ferência na postura corporal das pacientes.

Foram encontradas alterações prévias na altura das 
mamas, na simetria de ombros e no centro de gravidade no 
grupo estudado. 

Em relação ao perfil de pré-operatório, foi observada a 
ocorrência de uma diferença no ângulo das mamas. Isto é 
devido a características morfológicas de cada paciente. Após 
a cirurgia, ocorreu um aumento do ângulo das mamas nas 
pacientes que realizaram o procedimento de mastectomia. 
Nas variáveis simetria entre ombros e centro de gravidade, 
ocorreu uma melhora signif icativa se comparado com o 
pré-operatório. 

Houve diferença estatística na variável curvatura lombar 
entre as pacientes que realizaram mastectomia e cirurgia 
conservadora, na redução da curvatura lombar no pós-operatório 
de ambos os grupos, (onde as diferenças já são encontradas 
no pré-operatório). Com relação ao ângulo das mamas, se 
verifica uma diferença estatística significativa entre os grupos. 
Ocorreu um aumento no ângulo das mamas nas pacientes 
do grupo de mastectomia. Isto deve-se ao acomodamento 
dos tecidos ao redor da prótese que gera retração tecidual e 
esta diferença de alturas entre as mamas. 

A dor local não demonstrou gerar interferência na pos-
tura corporal das pacientes, sendo considerada de graduação 
leve para ambos os grupos.

A reconstrução imediata da mama em tempo único não 
demonstrou interferência estatisticamente significativa de ordem 
negativa na postura corporal das pacientes com câncer de mama.



Rev Bras Mastologia. 2013;23(3):69-80

80 Chichof GT, Urban C

Referências

1.	 Rietjens M, Urban CA. Cirurgia da Mama – Estética e Reconstrutora. 
Rio de Janeiro: Revinter; 2007.

2.	 Oliveira RR, Morais SS, Sarian LO. Efeitos da reconstrução mamária 
imediata sobre a qualidade de vida de mulheres mastectomizadas. 
Rev Bras Ginecol Obstet. 2010;32(2):602-8.

3.	 Petit JY, Gentilini O, Rotmensz N, Rey P, Rietjens M, Garusi C, 
et al. Oncological results of immediate breast reconstruction: long 
term follow-up of large series at a single institution. Breast Cancer 
Res Treat. 2008;112(3):545-9.

4.	 Ciesla S, Polom K. The effect of immediate breast reconstruction 
with Becker-25 prosthesis on the preservation of proper body posture 
in patients after mastectomy. Eur J Surg Oncol. 2010;36(7):625-31.

5.	 Santos A. Diagnóstico Clínico Postural – Um guia prático. São 
Paulo: Summus; 2001.

6.	 Braz RG, Goes FDT, Carvalho GA. Confiabilidade e validade de 
medidas angulares por meio do software para avaliação postural. 
Fisioter Mov. 2008;21(3):117-26.

7.	 Souchard PE. Reeducação Postural Global (método do campo 
fechado). 5° ed. São Paulo: Ícone; 2004.

8.	 Kapanji AI. Fisiologia Articular. 6° ed. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan; 2008.

9.	 Souchard PE, Ollier M. As Escolioses – Seu tratamento 
fisioterapêutico e ortopédico. 2° ed. São Paulo: É Realizações; 2005.

10.	 Rostokowska E, Bak M, Samborski W. Body posture in women after 
mastectomy and its changes as a result of rehabilitation. Adv Med 
Sci. 2006;51:287-97.

11.	 Melo MS, Maia JN, Silva DALS, Carvalho CC. Avaliação postural 
em pacientes submetidas à mastectomia radical modificada por 
meio da fotogrametria computadorizada 2011. Rev Bras Cancerol. 
2011;57(1):39-48.

12.	 Magee DJ. Avaliação Musculoesquelética. 3° ed. São Paulo: Manole; 2010.

13.	 Tribastone F. Tratado de exercícios corretivos aplicados a reeducação 
motora postural. Barueri: Manole; 2001.

14.	 Dohner MB, Tomasi E. Validade da fotogrametria computadorizada 
na detecção de escoliose idiopática adolescente. Rev Bras Fisioter. 
2008;12(4):290-7.



ARTIGO ORIGINAL

Fator prognóstico da idade no câncer de mama
Prognosis of age factor in breast cancer
Jackson Roberto de Moura1, Willian Costa Baía Júnior1 

Keywords
Breast
Cancer
Sentinel Node
Cohort 
Edad

Descritores
Câncer de Mama
Tumor Mamário
Neoplasia de Mama
Linfonodo sentinela
Idade

RESUMO

Este estudo teve como objetivo comparar os resultados de um grupo de mulheres com câncer 
de mama em idade inferior a 40 anos a outro grupo fora dessa faixa etária. É um estudo obser-
vacional retrospectivo de cohorte com coleta de dados em sistema de prontuário eletrônico de 
575 casos no período de fevereiro de 2001 até julho de 2013. O fator de exposição foi a idade ao 
diagnóstico, dividindo a amostra em 2 grupos: idade inferior a 40 anos e idade igual a superior 
a 40 anos. Os dados coletados foram: nome, idade, procedência, tipo tumoral, grau tumoral, ta-
manho tumoral, estadiamento patológico, tipo de tratamento, linfonodo sentinela, sobrevida em 
5 e 10 anos. Inclusão no estudo foi permitida ao caso com todos os dados acima citados. Foram 
excluídas as pacientes com carcinoma ductal in situ – Estádio 0 e Estadiamento 4 no momento 
do diagnóstico. Adotando os critérios de inclusão e exclusão, a amostra de estudo foi constituída 
por 331 mulheres, disposta em 2 grupos: Grupo 1 com 30 casos (idade inferior a 40 anos) e Gru-
po 2 com 301 casos (idade de 40 anos ou mais). O estudo concluiu existir um perfil diferente da 
enfermidade em mulheres com menos de 40 anos com significância para p<0,05 em Estadiamen-
to avançado e tendo menor sobrevida global em 5 anos após pareamento por estadiamento. Não 
atingiu significância em tamanho tumoral, grau, tipo histológico, tipo de tratamento, resultado 
do linfonodo sentinela e sobrevida de 10 anos possivelmente pelo número de casos.

ABSTRACT

This study was like objective compare the results of a group of women with breast cancer at the age under 
40 years to another group outside this age range. It is an observational retrospective cohort with data col-
lection in electronic medical record system of 575 cases in the period from February 2001 to July 2013. 
The exposure factor was age at diagnosis, dividing the sample into two groups: those aged up to 40 years 
and the age above 40 years. The data were collected: name, age, origin, tumor type, tumor grade, tumor 
size, pathological stage, type of treatment, sentinel node, survival at 5 and 10 years. Inclusion in the study 
was allowed to the case with all the data mentioned above. We excluded patients with ductal carcinoma in 
situ – Stage 0 and Stage 4, being treated randomly staging upon survival analysis. Adopting the criteria of 
inclusion and exclusion, the study sample consisted of 331 women, arranged in two groups: Group 1 with 
30 cases (aged under 40 years) and Group 2 included 301 patients (age 40 or older). The study shows a 
different profile of the disease in women under 40 with significance set at p <0.05 in Staging and having 
shorter survival after pairing Staging in 5 years. Did not reach significance in tumor size, grade, histol-
ogy, type of treatment, results of sentinel lymph node and possibly survival of 10 years the number of cases.
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Introdução

A ocorrência de câncer de mama em mulheres jovens é um 
evento infrequente. Cerca de 6,5% dos casos dessa neopla-
sia ocorrem em mulheres com menos de 40 anos e 0,6%, em 
mulheres com menos de 30 anos1. A idade é, com frequên-
cia, mencionada como um fator independente de mau prog-
nóstico, embora essa conclusão não seja amplamente aceita2. 
Em  algumas séries de casos, vários fatores clínicos e epide-
miológicos de mau prognóstico são associados às faixas etárias 
mais baixas3,4.

Em relação à história familiar, maior frequência de casos 
de câncer de mama em parentes de primeiro grau é descrita em 
mulheres mais jovens. Em uma série de casos, a porcentagem 
de história familiar positiva chegou a 24% das pacientes3. Uma 
explicação para essa frequência é o achado de mutações nos 
genes BRCA-1 e BRCA-2, presentes em até 12,8% dos casos 
no grupo mais jovem5. Nas faixas etárias mais elevadas, essa 
proporção foi de 5,2%6.

Por outro lado, com relação ao indicador de prognóstico 
mais relevante, o estádio, as análises são conflitantes. Em uma 
série de casos, mulheres mais jovens apresentaram tumores 
com maiores diâmetros no momento do diagnóstico. Cerca de 
29% das neoplasias foram diagnosticadas no estádio I, compa-
radas com 47% em pacientes com mais de 40 anos. Em 65% 
dos casos, os tumores eram estádios II e III em mulheres com 
menos de 40 anos de idade, e 47,9% nas pacientes mais ve-
lhas4. Essa diferença não foi observada em outro estudo7. Taxa 
mais elevada de acometimento de linfonodo axilar é descrita 
em pacientes com menos de 40 anos de idade quando compa-
radas com pacientes mais velhas (52,5 versus 41,8%, respectiva-
mente). Essa diferença é evidenciada tanto na avaliação clínica 
como na análise histológica7,8.

Algumas características histológicas dos tumores em mu-
lheres mais jovens já foram analisadas. Entre as diferenças ob-
servadas, em relação às pacientes mais idosas, menciona-se o 
grau histológico mais alto. A proporção de casos com gradua-
ção histológica 3 pela escala de Bloom e Richardson varia entre 
59 e 64%, sendo essa característica associada a maior morta-
lidade pela doença8,9. Dimitrakakis et al. referem predomínio 
do grau histológica 3 pela escala de Bloom e Richardson em 
mulheres com câncer de mama em idade inferior a 25 anos e 
também uma menor sobrevida10. São também relatadas frequ-
ências significativamente mais elevadas de aneuploidia entre os 
casos com menos de 40 anos comparados às pacientes com ida-
de mais elevada (78 contra 58%) e, também, maior proporção 
de células neoplásicas com marcadores de proliferação celular 
(48 contra 26%)3. 

Copson et al. relatam aumento de frequência de tumores 
com receptor hormonal negativo e recaída precoce do câncer 
de mama em idade inferior a 40 anos11.

A literatura ainda é controversa quanto às taxas de re-
corrência local e sistêmica entre as mulheres jovens. A por-
centagem de recorrência loco-regional da doença varia de 
12 a 35%, valores significativamente mais elevados do que 
os relatados em pacientes de mais idade no diagnóstico. 
O risco de recidiva local da doença chega a ser cinco vezes 
mais elevado, quando se comparam as pacientes com me-
nos de 35 anos e as com mais de 60 anos12,13. No entanto, 
enquanto em algumas séries a idade se mostrou um fator 
independente de risco para recorrência local tanto após 
tratamento conservador da mama como após cirurgia ra-
dical12,14, em outras não se encontrou diferença na taxa de 
recidivas locais entre os casos tratados com cirurgia radical, 
mas apenas entre os casos para os quais se empregou cirur-
gia conservadora1.

A idade, na ocasião do diagnóstico, também é descrita 
como fator preditivo de maior risco. De acordo com uma 
revisão europeia com mais de 1.700 casos, o risco relativo 
para desenvolvimento de metástases durante o seguimento 
foi mais de duas vezes maior em pacientes com menos de 
40 anos, em comparação com pacientes mais velhas13. Em 
relação aos índices de sobrevida global, também não há con-
senso de que a idade isoladamente seja fator de risco para 
morte pela doença. Alguns estudos mostram que as curvas de 
sobrevida global são semelhantes nas diferentes faixas etárias 
pareadas por estádio, tanto para pacientes submetidas a tra-
tamento conservador da mama quanto entre as submetidas 
a mastectomia15, enquanto outros demonstram impacto da 
idade sobre o risco para morte por câncer16,17.

Segundo Smith et  al. o câncer de mama em mulheres 
jovens com até 40 anos tem um prognóstico pior do que nas 
mulheres mais velhas, e poucos estudos têm examinado o 
impacto do atraso do tratamento, da raça e dos fatores so-
ciais sobre a sobrevida18. A diferença entre jovens chinesas 
e da Europa Central é relatada por Tea et  al. encontrando 
diferença de grau tumoral, de ocorrência de triplo negativo e 
de tamanho tumoral19.

Um estudo nacional descreveu as características epidemio-
lógicas e clínicas de uma série de pacientes com idade inferior a 
35 anos20. No entanto, não há estudos controlados analisando 
as características epidemiológicas e clínicas que diferenciam as 
pacientes mais jovens com câncer de mama e sua associação 
com o prognóstico.

Objetivo

Comparar os resultados de um grupo de mulheres com câncer 
de mama em idade inferior a 40 anos a outro grupo com idade 
de 40 anos ou mais.
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Metologia

É um estudo observacional retrospectivo de cohorte com cole-
ta de dados em sistema de prontuário eletrônico de 575 casos 
no período de fevereiro de 2001 até julho de 2013.

O estudo teve aprovação prévia na época pelo comitê de 
ética da instituição.

O fator de exposição foi a idade ao diagnóstico, dividindo a 
amostra em 2 grupos: idade até 40 anos e idade igual a superior 
a 40 anos.

Os dados coletados foram: nome, idade, procedência, tipo 
tumoral, grau tumoral, tamanho tumoral, estadiamento pato-
lógico, tipo de tratamento, linfonodo sentinela, sobrevida em 
5 e 10 anos.

Inclusão no estudo foi permitida ao caso com todos os da-
dos acima citados.

Foram excluídas as pacientes com carcinoma ductal in 
situ  – Estádio 0 e Estadiamento 4 no momento do diag-
nóstico. As pacientes foram equiparadas de forma aleatória 
para estadiamento no momento do diagnóstico para a aná-
lise de sobrevida.

Adotando os critérios de inclusão e exclusão, a amostra de 
estudo foi constituída por 331 mulheres, disposta em 2 grupos: 
Grupo 1 com 30 casos (idade inferior a 40 anos) e Grupo 2 
com 301 casos (idade de 40 anos ou mais).

Os dados serão transferidos de sistema de prontuário médi-
co para o programa SPSS PC com análise de dados coletados 
de forma comparativa entre os grupo com intervalo de con-
fiança de 95%.

Resultados

O Grupo 1 tem 30 mulheres com faixa etária de 35,3±3,7 anos 
mediana 36,5, moda 38, com menor valor 24 anos e maior 
valor 39 anos, enquanto o Grupo 2 com 331 mulheres apre-
senta média etária de 60±13,2 anos mediana 58, moda 53, com 
menor valor 40 anos e maior valor 92 anos.

O estadiamento predominante no grupo 1 foi o estadia-
mento IIa em 36,6% e no grupo 2, estadiamento I em 40,8% 
(Gráfico 1). Existe um predomínio do diagnóstico em esta-
diamento inicial em ambos os grupos, 70 e 86% respectiva-
mente (Gráficos 2 a 4).

A procedência da maioria da pacientes é o estado de Minas 
Gerais, tendo Grupo 1 origem em 12 cidades diferentes e o 
Grupo 2 em 33 cidades diferentes (Gráficos 5 e 6)

O Grupo1 apresenta tamanho tumoral médio de 
25±13,7 mm, moda 15 mm, tendo o maior tumoral 50 mm 
e o menor 10 mm, enquanto o Grupo II apresenta tamanho 
tumoral médio de 20±12,9 mm, moda 20 mm, variando de 80 
a 3 mm (Gráficos 7 a 9)

A pesquisa do linfonodo sentinela foi realizada em 122 
mulheres, sendo positiva em 39 casos. O Grupo 1 apre-
senta positividade em 55% dos casos e o Grupo 2 em 30% 
(Gráficos 10 a 11)

Discussão

Leclère et  al. relatam que há um aumento significativo da 
incidência de câncer de mama em vários países europeus em 
mulheres com menos de 35 anos, associando a diversos fatores de  
risco e mudanças no diagnóstico, como também à prática de vigi-
lância21. O achado também é relatado por outros estudos, como os 
de Johnson et al.22, Cramer et al.23, Goldstein et al. 24,Tehranifar 
et al.25, e Hou et al.26. Em nosso estudo, não encontramos uma 
correlação significativa entre o aparecimento de casos de câncer 
de mama em mulheres com idade inferior a 40 anos e o grupo 
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com faixa etária igual ou superior a 40 anos (R2=0,0496), e te-
mos 66% dos casos diagnosticados nos últimos cinco anos, de-
monstrando um perfil diferente de surgimento da enfermidade.

A maioria dos casos de câncer de mama em nosso serviço é 
identificado entre 50 a 60 anos, concordante com a literatura. 
Em levantamento de 1.607 casos do Serviço de Mastologia do 
Hospital das Clínicas de Porto Alegre, entre 1972 e 2002 ob-
servou-se média etária de 53 anos, tendo variabilidade entre 18 
a 90 anos. Nessa mesma série, encontrou-se uma proporção de 
13,4% de pacientes jovens com faixa etária inferior a 40 anos, 
tendo em nosso serviço 10%, que é bem mais alta do que a 
referida pela literatura mundial, a qual vai de 5 a 8%9. 

Em coorte histórico do serviço de mastologia do Hospital 
das Clínicas de Porto Alegre, levando em consideração o ta-
manho tumoral, encontraram 15% de Estadiamento clínico 
I, 35% em Estadiamento IIA, 19,3% em Estadiamento IIB, 
14,8% em Estadiamento IIIA e 11% em Estadiamento IV9. 

O Grupo 1 de mulheres com idade inferior a 40 anos apre-
sentou estadiamento mais avançado com faixa etária inferior a 
40 anos com nível de significância ( p=0,03), não sendo possí-
vel definir o motivo, retardo no diagnóstico ou maior agressi-
vidade tumoral. A presença de histórico familiar positivo (pa-
rentesco de primeiro grau acometido) não se difere em relação 
grupos (p=0,47).

O Carcinoma Ductal Infiltrante foi o tipo histológico mais 
diagnosticado em ambos os Grupos sem diferença significa-
tiva (p=0,92), coincidindo a literatura9,12. O Grau Tumoral 
(p=0,78) e o tamanho tumoral (p=0,06) entre o Grupos tam-
bém não teve significância. 

Segundo Van Laar et al. existe uma melhora significativa 
do tratamento conservado ao longo do tempo para mulheres 
jovens, que parece ter relação com o aumento do uso e a efi-
cácia da terapia sistêmica. Demonstra ser seguro o tratamen-
to conservador em mulheres jovens em estadiamento inicial. 
O tratamento cirúrgico conservador é predominante em am-
bos os Grupos de nosso estudo sem significância27. 

Não tivemos recorrência local em nossas pacientes tratadas 
de forma conservadora, entretanto Van der Sangen et al. aler-
tam para a detecção precoce da recorrência local para melhora 
do resultado de tratamento28.

Estudo transversal realizado no Hospital das Clínicas de 
Porto Alegre iniciado em 1999 até setembro de 2004 incluiu 
131 pacientes. Destas, houve cinco que não encontraram o 
Linfonodo sentinela e duas com Linfonodo falso-negativo. 
Houve 91,1% de análise negativa por Hematoxilina e eosina. 
O nosso percentual de resultado negativo é menor, possivel-
mente relacionado ao tamanho tumoral, tendo apenas 1 caso 
em que não encontramos o linfonodo sentinela e 5 discordân-
cia estudo intraoperatório e parafina9.

Com base na American Cancer Society, a Sobrevida Global 
por 5 anos para estadiamento seria de 100% no Estádio 0, 
98% em Estádio I, 88% em Estádio IIA, 76% em Estádio IIB, 

56% em Estádio IIIA, 49% em Estádio IIIB e 16% em Estádio 
IV. No Brasil, o Hospital das Clínicas de Porto Alegre apre-
senta resultados de sobrevida e óbito do serviço semelhante ao 
descrito acima. Bouzid et al. (2013) descreveram uma sobrevi-
da global em 5 anos de 67,7% para mulheres com até 35 anos e 
sobrevida livre, de 58,2%29.

Para estudar a sobrevida, necessariamente foi feito uma 
equiparação de casos por estadiamento no momento de diag-
nóstico, deixando mesma proporção de casos estadiados em 
cada grupo. Também foi observado a exclusão do Estadiamento 
0 e IV no momento da seleção dos casos. Encontramos signi-
ficância estatística para sobrevida em 5 anos (p<0,0068) e não 
se obtendo em 10 anos (p<0,36), possivelmente pelo número 
reduzido de casos.

Filippi et  al. referem o câncer de mama como segunda 
principal causa de morte por câncer em mulheres até 40 anos 
devido baixa taxa de rastreio, sendo possível em nossa realidade 
ser o determinante de estadiamento mais avançado30.

O investimento fundamental das mulheres deve ser 
a informação, mas ainda existe um medo distanciando do 
médico. É importante compreender e valorizar as medidas 
preventivas, tendo equipe de saúde da rede básica tecnica-
mente capacitada para receber a queixa, examinar a mama e 
encaminhar a serviço especializado. O exame da mama de-
veria ser uma rotina em consulta da unidade de saúde para 
todas as mulheres, tendo a mesma atenção a mulheres jovens. 
Segundo Ali e Warner, as mulheres jovens necessitam atenção 
de programa interdisciplinar após diagnóstico para atender às 
suas necessidades especiais31. Seror et al. relatam a importân-
cia de oferecer informações para essas mulheres jovens para 
uma tomada conjunta de decisões sobre a cirurgia, especial-
mente oncoplástica, e tratamento adjuvante. A preferência 
por um papel totalmente passivo é aceita por apenas 20,7% 
dessas mulheres32. 

Campanhas educativas como os mutirões, as palestras e o 
material impresso deveriam fazer parte do programa de ação 
de saúde, com realizações em várias cidades e em todos os 
anos. Desenvolvemos ações nesse sentido na Universidade e no 
Instituto, tendo experiência positiva.

Conclusão

O estudo demonstra um perfil diferente da enfermidade 
em mulheres com menos de 40 anos com significância para 
p<0,05 em estadiamento avançado e tendo menor sobrevida 
após pareamento do estadiamento no momento do diagnós-
tico em 5 anos.

Não atingiu significância em tamanho tumoral, grau, tipo 
histológico, tipo de tratamento, resultado do linfonodo senti-
nela e sobrevida de 10 anos, tendo alguns itens uma possível 
relação com número reduzido de casos.
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RESUMO

O câncer de mama em homens é raro, correspondendo na Europa e nos Estados Unidos a menos 
de 1% dos casos. No Brasil, não estão disponíveis estatísticas sobre o assunto, o que dificulta a 
identificação do comportamento epidemiológico e biológico. O objetivo do presente trabalho é 
realizar um estudo retrospectivo entre homens com câncer de mama no serviço de mastologia 
do Hospital da Mulher Professor Dr. José Aristodemo Pintotti, da Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP), no período de janeiro de 2005 a dezembro de 2009. Doze pacientes 
do sexo masculino foram diagnosticados com neoplasia mamária. Dados clínicos foram obtidos 
por meio da revisão dos prontuários. Com uma incidência de 0,57% (12/2.100) de câncer de 
mama masculino, a idade média foi 65 anos. Apesar do tamanho dos tumores variar entre 1,3 e 
8,0 cm, 83% dos pacientes tinham tumores localmente avançados, sendo 75% com comprometi-
mento axilar no momento do diagnóstico, e apenas 1 paciente com metástase à distância. Os tu-
mores eram do tipo carcinoma ductal invasivo, com receptor de estrógeno positivo em 75,0% dos 
participantes da pesquisa, e receptor de progesterona positivo em 58,4%. Oitenta e três por cento 
foram submetidos ao tratamento cirúrgico radical. Quimioterapia adjuvante foi administrada em 
58,40%, radioterapia em 41,67% e tamoxifeno em 41,67%. Recidivas ocorreram em 6 pacientes 
(50%), principalmente em osso, pulmão e cérebro. Conclui-se que como existe pouca informação 
a respeito do câncer de mama masculino, os pacientes demoram a procurar avaliação médica, 
causando atraso no diagnóstico e apresentação em estágios clínicos mais avançados, impactando 
negativamente na sobrevida. 

ABSTRACT

Male breast cancer is a rare presentation, and it is responsible for less than 1% of the cases in Europe 
and the United States. In Brazil, this data is not available, which makes it harder to identify the 
tumor behavior. We have performed a retrospective study in men with breast cancer, at the Hospital 
da Mulher Professor Dr. José Aristodemo Pintotti, of Universidade Estadual de Campinas (UNI-
CAMP), between January 2005 and December 2009. Twelve male patients were diagnosed with 
breast cancer. Data was obtained from clinical reports. The male breast cancer incidence was 0.57% 
(12/2.100), with medium age of 65. Although the tumor sizes vary between 1.3 and 8.0 cm, 83% 
of the patients presented a locally advanced disease, 75% with positive limphnodes in the axilla and 
only one patient had distant methastasis at the diagnosis. The tumors were invasive ductal carcinoma, 
with positive estrogen receptor in 75.0% of the research participants, and positive progesterone recep-
tor in 58.4%. Eighty three percent underwent radical surgical treatment. Adjuvant chemotherapy 
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Introdução

De acordo com a World Health Organization, está aumentando 
a incidência de câncer de mama (CM) em todo o mundo, tanto 
nos países desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento1. Dados 
do Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimam que houve o 
aparecimento de 52.680 casos novos de câncer de mama no Brasil 
em 20122. Como trata-se de uma doença que acomete principal-
mente as mulheres mais idosas, com incidência aumentando com 
a idade3, sua apresentação no gênero masculino é rara, sendo rela-
tada em diversos estudos em torno de 1% na Europa e nos Estados 
Unidos4-8. Entretanto, não temos disponíveis os dados estatísticos 
desta incidência no Brasil, o que dificulta a identificação do com-
portamento epidemiológico e biológico do tumor, inviabilizando 
a avaliação da extensão da doença e, consequentemente, sua pre-
venção ou diagnóstico em estágios mais precoce. 

Como é de conhecimento, o CM pode estar relacionado a 
fatores genéticos e ambientais, por isso a informação sobre o 
comportamento do tumor na população brasileira é de extre-
ma importância. 

Com o crescente número de casos da doença, tem-se obser-
vado aumento na incidência também no gênero masculino1,9. 
Segundo a Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER), a 
incidência de câncer de mama masculino aumentou de 0,97 ca-
sos por 100.000 habitantes entre 1975 e 1993 para 1,05 casos para 
100.000 habitantes entre 1994 e 2004. Isto torna a informação 
a respeito do rastreamento nesta população, a utilização de mé-
todos diagnósticos, a avaliação genética e o tratamento adjuvante 
ferramentas extremamente úteis no manejo destes pacientes. 

Métodos

Este trabalho foi desenhado como um estudo de coorte trans-
versal retrospectivo, com o objetivo de realizar um levantamen-
to dos pacientes tratados de CM no serviço de mastologia do 
Hospital da Mulher Professor Dr. José Aristodemo Pinotti, da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no perío-
do compreendido entre janeiro de 2005 e dezembro de 2009. 
O intuito foi avaliar o número de pacientes do sexo masculino 
e obter informações relevantes sobre cada caso por meio da 

revisão dos dados contidos nos prontuários médicos destes pa-
cientes, a fim de apresentar informações da população brasilei-
ra e compará-las aos achados dos estudos já publicados. 

A classificação dos tumores seguiu as orientações do American 
Joint Committee on Cancer (AJCC), publicado em 2010. 

Resultados

No período entre 2005 e 2009 foram tratados no hospital 
mencionado 2,1 mil pacientes com CM, sendo 12 deles do sexo 
masculino (0,57%). 

A média de idade foi de 65 anos, com metade destes pa-
cientes apresentando menos de 60 anos ao diagnóstico inicial. 
Com relação aos antecedentes familiares, dois deles tinham 
história familiar de CM ou câncer de próstata, e um deles an-
tecedente pessoal de cirrose hepática. 

O tempo transcorrido entre o início dos sintomas e a procu-
ra por atendimento médico foi de 13 meses (com variação de 1 a 
48 meses), e o tamanho tumoral variou de 1,3 a 8,0 cm. Apenas 
um caso foi diagnosticado em estádio inicial (Estádio I); os de-
mais eram tumores localmente avançados, estádios IIIb (58%), 
IIIc (25%), e um paciente apresentava doença sistêmica, com 
metástase óssea no momento do diagnóstico. Além disso, 8 pa-
cientes (75%) registravam acometimento axilar. 

O tipo histológico predominante foi o carcinoma ductal 
invasivo (100,0%), com expressão de receptor de estrógeno 
(RE) positivo em 9 pacientes (75,0%), negativo em 2 (16,7%) e 
ignorado em 1 (8,3%), e receptor de progesterona (RP) positivo 
em 7 pacientes (58,4%), negativo em 4 (33,3%) e ignorado em 
1 (8,3%) (Tabela 1). 

As informações a respeito da hiperexpressão do HER-2 
não estavam disponíveis para avaliação. Com relação ao trata-
mento, 83% foram submetidos ao tratamento cirúrgico radical 
(mastectomia) — apenas 2 não o realizaram. Um destes pa-
cientes tinha 65 anos, com carcinoma estádio clínico (Ec) IIIb 
(T4dN2M0), cardiopata, com antecedente de infarto agudo do 
miocárdio e apresentava risco cardiovascular proibitivo para a 
realização da cirurgia. Ele foi tratado apenas com quimiotera-
pia e apresentou recidiva em ossos e sistema nervoso central, 
evoluindo para óbito. O outro paciente, de 63 anos, registrava 

was performed in 58.40%, radiotherapy in 41.67% and tamoxifen in 41.67%. Relapses occurred in 
6 patients (50%), particularly in bones, lungs and brain. There is not enough information about male 
breast cancer, and it takes longer for these patients to seek for medical evaluation, which can cause a 
delay in the diagnosis, and the disease will only be detected at a more advanced stage, which seriously 
impacts prognosis.
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carcinoma de mama Ec IIIb (T4bN1M0), era cardiopata e ne-
fropata; foi a óbito em decorrência de um tromboembolismo 
pulmonar e insuficiência cardíaca congestiva logo após o diag-
nóstico, antes de iniciar qualquer tratamento. 

O tratamento sistêmico foi realizado em 7 pacientes (58,4%), 
sendo que em 1 aplicou-se apenas tratamento sistêmico com 
paclitaxel (devido à contraindicação a tratamento cirúrgico), 2 
receberam quimioterapia neoadjuvante com 3 ciclos de antraci-
clina e ciclofosfamida (AC), sendo submetidos à cirurgia, com 
complemento do tratamento adjuvante sistêmico com mais 3 ci-
clos de AC. Os pacientes que receberam AC apenas na adjuvân-
cia, realizaram seis ciclos. O tratamento adjuvante loco-regional 
com radioterapia foi realizado em 5 pacientes (41,67%), e o ta-
moxifeno foi em 5 (41,67%) (Gráfico 1).

Um paciente não realizou tratamento adjuvante por perda 
de seguimento e foi a óbito após 12 meses do procedimento ci-
rúrgico, por causa desconhecida. Observaram-se recidivas em 6 

pacientes (50%), principalmente em osso (2 pacientes), pulmão 
(2) e cérebro (2). Um dos participantes do estudo apresentou re-
cidiva linfonodal 36 meses após o início do seguimento, com 
carcinoma ductal in situ contralateral, evoluindo para óbito. 

A mortalidade geral foi de 7 pacientes (58,4% da amostra), 
sendo a total por CM, neste período, 21,4% dos 2,1 mil pacientes 
tratados neste serviço. Portanto, a mortalidade de CM masculino 
correspondeu a 1,55% do total de óbitos entre 2005 e 2009.

Discussão 

O CM é uma doença prevalente e multifatorial, podendo estar 
associada à predisposição genética, tanto em homens quanto 
em mulheres, com mutações nos genes BRCA 1 e 2, pTEN, 
P53 e CHECK2, sendo a mutação no BRCA2 a mais comu-
mente identificada4,10. 

O aconselhamento e testes genéticos deveriam ser ofereci-
dos a todos os pacientes do sexo masculino com CM4,5. A gran-
de maioria dos tumores de mama masculinos apresentam-se 
clinicamente como nódulos palpáveis, percebidos pelo próprio 
paciente após autoexame das mamas6,11. 

A partir de uma queixa clínica, este paciente busca o aten-
dimento médico para avaliação, usualmente após um grande 
intervalo de tempo entre a detecção do nódulo e a consulta 
médica. Em geral, este tempo é quatro meses11, podendo che-
gar a 18 meses12,13, compatível com o tempo médio neste tra-
balho. Isso pode estar relacionado ao fato do desconhecimento 
da possibilidade da doença nos pacientes do sexo masculino, 
retardando a procura por profissional especializado. 

Não existe um programa de rastreamento de CM na popula-
ção masculina devido à baixa incidência, a menos que o paciente 
apresente história familiar relevante, história pessoal de CM ou 

Tabela 1. Distribuição dos casos e estadiamento

Idade
Tempo
(meses)

Tamanho
(cm)

Classificação* Estadio
Receptor de 
estrógeno

Receptor de 
progesterona

65 12 8,0 T4dN2M0 IIIb – –

83 12 2,5 T4bN2M0 IIIb + –

59 1 3,5 T4dN3M0 IIIc + +

63 12 3,0 T4bN1M0 IIIb

52 48 5,0 T4bN3M0 IIIc + +

53 24 5,0 T4bN3M1 IV + –

55 24 2,5 T4aN0M0 IIIb + +

82 3 2,0 T4dN0M0 IIIb + +

84 3 2,0 T1cN0M0 I – –

80 12 3,5 T4bN0M0 IIIb + +

56 6 1,3 T1cN3M0 IIIc + +

58 6 2,9 T4dN2M0 IIIb + +

*Classificação segundo Tumor Node Metastasis: Classificação dos tumores 
elaborada pela União Internacional contra o Câncer, com publicação tra-
duzida pelo Instituto Nacional de Câncer. Classifica os tumores de acordo 
com o tamanho (T), número de linfonodos acometidos (N) e presença ou 
ausência de metástases à distância (M).
Gráfico 1. Distribuição dos pacientes segundo o tratamento realizado
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mutação genética, o que é avaliado individualmente, e não a nível 
populacional14. A partir do contato com serviço de saúde especia-
lizado, a avaliação do nódulo é feita primeiramente com a história 
clínica do paciente (levando-se em consideração o tempo de apare-
cimento do nódulo e sintomas associados, como descarga papilar), 
antecedentes pessoais (especialmente de doenças gonadais, hipo-
gonadismo, síndrome de Klinefelter, uso de hormônios exógenos, 
traumas, irradiação prévia da parede torácica, doenças hepáticas 
crônicas)15,16 e dos antecedentes familiares (especialmente parentes 
de primeiro grau com CM ou ovários). Em seguida, o paciente é 
avaliado por meio do seu exame físico, momento no qual o exa-
minador pode observar descarga papilar, nódulo palpável e suspei-
to, e ulceração ou inversão do mamilo, pois os nódulos tendem a 
ser retroareolares e superficiais nos pacientes masculinos, devido 
à escassez de tecido subcutâneo e parênquima mamário. Deve 
ser realizada a complementação diagnóstica com exames de ima-
gem, geralmente mamografia associada ou não à ultrassonografia 
das mamas, a fim de realizar diagnóstico diferencial com outras 
patologias benignas, como a ginecomastia, lipomas, ou mesmo 
metástase de outros carcinomas para a mama17,18. Uma biópsia 
percutânea é mandatória para esclarecer o diagnóstico, após ser 
evidenciada imagem suspeita pelos métodos de imagem tradicio-
nais18. Não existem registros de ensaios clínicos para o tratamento 
do CM masculino4. Com isso, o tratamento é realizado de acordo 
com os mesmos protocolos de tratamento do CM feminino, sen-
do primordialmente cirúrgico e podendo ser complementado com 
quimioterapia (neoadjuvante ou adjuvante), radioterapia e hormo-
nioterapia, se indicada4,18. 

O tipo histológico mais prevalente é o carcinoma ductal inva-
sivo, mas também é possível encontrar carcinoma ductal in situ, 
carcinoma papilar invasivo e carcinoma lobular invasivo19. 

Devido à menor quantidade de tecido mamário nos ho-
mens, é comum identificar doenças de estágios mais avança-
dos, acometendo pele ou parede torácica, mesmo em tumores 
de menores dimensões4,20, o que corrobora o achado do pre-
sente estudo de casos localmente avançados. Em virtude disto, 
a maioria dos pacientes são submetidos a tratamento radical 
(mastectomias radicais ou radicais modificadas) e não a tra-
tamento conservador4,6,20. Na nossa coorte, todos os pacientes 
que foram submetidos a tratamento cirúrgico realizaram cirur-
gia radical ou radical modificada. 

Apesar do baixo índice de cirurgias conservadoras, há evi-
dências de que a realização da radioterapia adjuvante em parede 
torácica reduz o risco de recorrência loco-regional, sem interferir 
na sobrevida global ou livre de doença21. O uso de hormoniote-
rapia adjuvante, na eventualidade do tumor ser receptor hormo-
nal positivo, traz benefícios tanto para a recorrência local quanto 
para a sobrevida global, de acordo com alguns autores, sendo 
mais comum o tratamento com tamoxifeno22,23. Em decorrên-
cia do desconhecimento da maior parte da população sobre a 
possibilidade de ocorrência de CM em homens, estes pacientes 
demoram mais a procurar auxílio médico, o que causa atraso no 

diagnóstico e apresentação em estágios clínicos mais avançados, 
impactando negativamente na sobrevida12,13. 

Dados de mortalidade em 2010 do INCA2 demonstram 
que de 12.852 óbitos por CM, 147 são de homens (1,1%) e 
12.705 (98,9%) de mulheres, sendo esta mortalidade seme-
lhante à encontrada no nosso estudo. 

Este estudo retrospectivo confirmou os achados dos demais es-
tudos realizados, podendo-se afirmar que a população de homens 
com CM no Brasil não difere da população mundial. A maioria 
das informações disponíveis são provenientes de estudos retrospec-
tivos ou relatos de casos, não havendo estudos randomizados para 
avaliar tratamentos neste público. Devido à baixa incidência de 
CM em homens, acredita-se ser necessário um estudo multicên-
trico a fim de avaliar a melhor forma de conduzir estes pacientes. 
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RESUMO

O câncer de mama é a neoplasia mais comum entre as mulheres brasileiras e a sobrevida das pa-
cientes está diretamente relacionada ao diagnóstico precoce e tratamento adequado. Foi realizada 
uma revisão literária sobre as políticas públicas adotadas no país dirigidas a essa doença. O objetivo 
deste trabalho é refletir sobre os avanços e limitações do Sistema Único de Saúde (SUS) e analisar 
a atual situação em que o país se encontra no tratamento dessas pacientes. Pode-se observar que 
as iniciativas adotadas no sistema de rastreamento e tratamento avançaram nas últimas décadas. 
No entanto, o país ainda carece de mais investimentos para poder tratar de maneira adequada e 
completa as pacientes com diagnóstico de câncer de mama.

ABSTRACT

Breast cancer is the most common cancer among Brazilian women and the survival of patients is 
directly related to early diagnosis and appropriate treatment. A literature review on Brazilian public 
policies aimed at this disease was performed. The objective of this paper is to discuss the advances and 
limitations of the Unified Health System (SUS) and to analyze the current situation in which the 
country finds itself in treating these patients. It was noted that the initiatives taken in the screening 
and treatment system progressed in recent decades. However, the country still needs more investments 
to be able to appropriately and completely treat these patients diagnosed with breast cancer.
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No final dos anos 1990, a implantação do Programa Viva Mulher 
formulou diretrizes e estruturou a rede assistencial para a detec-
ção precoce da doença. Porém, as diretrizes técnicas para o con-
trole do câncer de mama no Brasil só foram propostas com o 
Documento de Consenso, escrito em 20046. A importância do 
conteúdo desse documento foi reafirmada pelo Pacto pela Saúde, 
em 2006, quando foram estabelecidas metas para o desempe-
nho das ações da agenda sanitária nacional9.

Em 2009, o INCA promoveu o Encontro Internacional 
sobre Rastreamento do Câncer de Mama, no Rio de Janeiro. O 
evento contou com a participação do movimento organizado de 
mulheres e instituições ligadas ao controle do câncer. O objetivo 
foi conhecer experiências de programas realizados na Europa, 
Canadá e Chile10. Ainda nesse ano, o Ministério da Saúde institui 
o Sistema de Informação do Câncer de Mama (SISMAMA), com 
o objetivo de ampliar o acesso universal à mamografia e informa-
tizar os dados relativos ao rastreamento e diagnóstico precoce11.

Em 2012, novos avanços foram alcançados. O Programa 
Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM), que tem o 
objetivo de garantir a qualidade dos exames de mamografia ofe-
recidos à população, foi uma parceria entre o Colégio Brasileiro 
de Radiologistas, o Ministério da Saúde e o INCA12. No mesmo 
ano, Corrêa et al.13 demonstraram que 40% dos serviços de 
mamografia não atingiam nível de conformidade de 70%.

Falta de infraestrutura necessária para todas as rotinas do 
programa, alto custo dos procedimentos e falta de seguimento 
em médio e longo prazos ainda são fatores que impedem um 
programa de rastreio de qualidade no Brasil. Por isso, são condu-
zidos somente rastreamentos oportunísticos, quando as mulhe-
res procuram espontaneamente o serviço de saúde para realizar 
o exame de mamografia14.

Mais recentemente, o país tem conquistado avanços no trata-
mento do câncer de mama. A Lei Federal nº 12.732/12 concedeu 
a todo paciente com neoplasia o direito de receber o primeiro tra-
tamento no prazo de até 60 dias contados a partir do dia em que 
a doença foi diagnosticada15.

Em 2013, a Lei Federal nº 12.802/13 obriga o SUS a reali-
zar cirurgia plástica reparadora concomitante para toda paciente 
que for submetida à cirurgia conservadora ou radical da mama16.

Após a sanção dessa lei, em entrevista concedida ao Jornal do 
Senado, o vice-presidente da Sociedade Brasileira de Mastologista 
no Centro-Oeste afirmou que não há estrutura nos hospitais 
públicos do país para realizar o que a mesma determina. As defi-
ciências vão da falta de centro cirúrgico à ausência de médicos 
qualificados. Das cerca de 20 mil mulheres que precisam fazer 
cirurgia de retirada das mamas, menos de 10% saem do centro 
cirúrgico com a cirurgia de reconstrução17.

Segundo a Sociedade de Brasileira de Radioterapia, em 2013 
eram necessários 335 aparelhos de radioterapia para tratar os 
pacientes oncológicos do país, porém, apenas 230 estavam dis-
poníveis. Como resultado, cerca de 90 mil pacientes deixam de 
receber o tratamento radioterápico anualmente18.

Introdução

O câncer de mama é um problema de saúde pública no Brasil e no 
mundo, uma vez que é o segundo tipo de neoplasia mais comum 
e o primeiro entre as mulheres. O Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) estima que em 2014 serão 57.120 novos casos no país. A 
sobrevida a essa doença é diretamente proporcional ao estádio do 
tumor no momento do diagnóstico e a média global, após cinco 
anos, é de 61%¹. Segundo Moraes et al.2, 75,8% das pacientes 
com câncer de mama atendidas no Hospital Universitário de 
Santa Maria, Rio Grande do Sul, tinham tumor maior do que 2 
cm em um primeiro momento, refletindo o atraso no diagnós-
tico dessa doença. 

A partir dos anos 1950, o autoexame das mamas surgiu como 
estratégia para diminuir o diagnóstico em fases avançadas da doença. 
Porém, o autoexame não foi capaz de reduzir a mortalidade por cân-
cer de mama e, por isso, deixou de ser estimulado3. Por outro lado, o 
rastreio mamográfico anual em mulheres na faixa etária de 40 a 69 
anos, adotado por muitos países desenvolvidos, mostrou ser capaz 
de reduzir em até 44% o óbito dessas pacientes4. 

Ainda considerado um país em desenvolvimento, o Brasil atin-
giu apenas 8% de cobertura mamográfica para mulheres acima de 
40 anos no ano de 1999. A baixa taxa de exames se deu em função 
do insuficiente número de aparelhos, em torno de 780 unidades, 
e da maioria dos mamógrafos no Brasil estarem instalados em clí-
nicas privadas2,5.

Felizmente, essa situação se modificou ao longo das duas últi-
mas décadas em nosso país. A disseminação dos aparelhos analó-
gicos e digitais, cerca de 1.535 mamógrafos utilizados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), aliada à criação de políticas públicas voltadas 
à promoção e prevenção de saúde e o reconhecimento da mastolo-
gia como especialidade médica foram alguns dos marcos para essa 
mudança de paradigmas5.

A Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO) reconhece 
que o câncer é um problema de saúde pública e determina que seu 
controle seja realizado envolvendo o governo federal, as secretarias 
estaduais e municipais, as universidades, as organizações não gover-
namentais e a sociedade de forma geral6.

Câncer de mama e as políticas públicas no Brasil

O câncer de mama é, provavelmente, o mais temido entre as mulhe-
res. Razões para tal fato são a alta incidência e os efeitos psicológicos 
advindos do tratamento da doença, que muitas vezes é mutilante e 
acaba por afetar a sexualidade e a própria imagem pessoal da paciente7. 

As ações para o controle do câncer de mama tiveram um marco 
histórico em meados dos anos 1980, com o lançamento do Programa 
de Assistência Integral à Saúde da Mulher. O programa apresentava 
duas linhas básicas de filosofia: a informação e a educação sobre os 
cânceres mais incidentes, entre eles o de mama8.

Os esforços dos médicos mastologistas tomaram força pelo 
país e, em 1994, o Brasil sediou seu primeiro congresso mun-
dial de mastologia, o 8º Congresso Mundial de Mastologia5. 
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Em 2012, o Ministério da Saúde anunciou um investimento 
de R$ 505 milhões para ampliar o acesso à radioterapia no país. 
Os recursos serão aplicados ao longo de 5 anos e serão destinados à 
compra de 80 aparelhos, melhoria nas condições de infraestrutura 
dos serviços existentes e criação de novos centros de tratamento19.

Segundo o relatório da Organização Mundial de Saúde 
“Estatísticas Mundiais em Saúde”, publicado em 2013, o governo 
brasileiro investiu um total de US$ 474 per capita em saúde no ano 
de 2010. Valor esse muito abaixo de outros países da América do 
Sul, como Argentina e Chile, que aplicaram US$ 851 e US$ 562 
per capita, respectivamente. No topo dessa lista encontram-se 
Luxemburgo e Mônaco, com mais de US$ 5 mil investidos em 
saúde por habitante20.

Considerações finais

É evidente que as ações desenvolvidas no âmbito da detecção 
precoce e do diagnóstico do câncer de mama no Brasil tiveram 
um enorme avanço desde a década de 1980. As leis sanciona-
das com vistas ao tratamento também representam conquistas 
importantes. No entanto, a falta de estrutura e investimentos 
em saúde pública vivenciados pelo SUS ainda são fatores limi-
tantes para o cumprimento dessas normativas e para o melhor 
atendimento a pacientes com esse tipo de neoplasia.

Como forma de solucionar os problemas apresentados, 
sugere-se:
•	 ampliação, em todo território nacional, do rastreamento 

mamográfico anual, para as faixas etárias recomendadas 
e pacientes de alto risco;

•	 capacitação periódica dos serviços de rastreamento e 
diagnóstico por imagem;

•	 criação de novos centros de referência para tratamento do 
paciente oncológico, incluindo especialidades de mastologia, 
oncologia, radioterapia, cirurgia plástica, fisioterapia e 
psicologia;

•	 melhor destinação dos recursos públicos para investimentos 
em saúde nas áreas de promoção, prevenção e tratamento.
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RESUMO

O câncer oculto de mama, que representa menos de 1% de todos os casos de câncer de mama, é 
definido como doença não identificada durante o exame físico do paciente nem por exames de ima-
gem da mama, mas que apresenta linfadenopatia axilar compatível para câncer por meio de exa-
mes imuno-histoquímicos. Apenas 1% dos casos de câncer de mama acomete indivíduos do sexo 
masculino. Além disso, representa menos de 1% de todos os cânceres em homens, e tal o câncer 
representa menos de 1% de todos os cânceres em homens. Apresentou-se o caso de um homem de 
54 anos com câncer de mama oculto apresentando metástase para tecido subcutâneo axilar, apresen-
tado como nódulo em topografia axilar esquerda. Após a exérese da lesão, o paciente foi submetido 
à adenomastectomia bilateral e linfadenectomia axilar à esquerda, sendo o exame anatomopatológi-
co das peças negativo para neoplasia. O paciente realizou radioterapia complementar e encontra-se 
em hormonioterapia com tamoxifeno (cinco anos). No momento, encontra-se em seguimento sem 
evidência de doença em atividade. Concluiu-se que o câncer de mama oculto em homem é raro e, 
por isso, ainda existem divergências sobre o tratamento definitivo, não devendo nunca se subestimar 
queixas mamárias. 

ABSTRACT

Occult breast cancer, which represents less than 1% of all the cases of breast cancer, is defined as axillary 
metastasis without clinically and/or radiologically evident primary tumor, but the axillary metastasis is 
compatible with cancer through immunohistochemistry examinations. Only 1% of the cases of breast cancer 
occurs in men, and breast cancer accounts for less than 1% of all cancers in men. The authors presented 
a case study of a 54 year old man with occult breast cancer presenting axillary metastasis to subcutaneous 
tissue in the left axillary node topography. After excision, the patient underwent bilateral adenomastectomy 
and left axillary lymphadenectomy, with the pathologic diagnosis negative for any trace of malignancy. 
The patient underwent radiotherapy and is on hormone therapy with tamoxifen for five years. At the mo-
ment, he lies in tracking without evidence of active disease. It was concluded that occult breast cancer is rare 
in men and, due to that, there are still disagreements over the definitive treatment that can be done to this 
disease. Another important point is that breast complaints should never be underestimate in male patients.
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Introdução 

O câncer oculto de mama é definido como um câncer de mama 
não identificado durante o exame físico do paciente nem no 
ultrassom, na mamografia ou em outros exames de imagem da 
mama, mas que apresenta linfadenopatia axilar compatível para 
câncer por meio de exames imuno-histoquímicos. Representa 
menos de 1% de todos os casos de câncer de mama1,2, e essa 
incidência está diminuindo desde o incremento da ressonância 
nuclear magnética (RNM) e de outros exames de imagem como a 
tomografia por emissão de pósitrons (PET-CT) e a cintilografia3.

Apenas 1% dos casos de câncer de mama acomete indiví-
duos do sexo masculino. Além disso, representa menos de 1% 
de todos os cânceres em homens4.

Este trabalho teve como objetivo relatar o caso de um homem de 
54 anos de idade com câncer de mama oculto apresentando metás-
tase para tecido subcutâneo axilar. Casos como esse são raríssimos e 
pouco relatados, além de o diagnóstico e o tratamento serem incertos.

Relato de caso 

Paciente do sexo masculino, 54 anos, branco, divorciado, natural 
de Londrina - PR, procedente de Curitiba - PR, procurou atendi-
mento em maio de 2012 no Hospital Erasto Gaertner localizado 
em Curitiba, no estado do Paraná, com queixa de aparecimento 
de um pequeno nódulo em axila esquerda há, aproximadamente, 
um ano. Ao exame fisico, foi identificado nódulo superficial, 
móvel, de 2 cm de diâmetro em axila esquerda; as demais cadeias 
ganglionares estavam livres e as mamas sem nodulações palpá-
veis. O paciente foi encaminhado para o serviço de cirurgia torá-
cica, onde foi realizada a ressecção do nódulo em junho de 2012.

A peça foi encaminhada para o exame anatomopatológico, 
que evidenciou pele e tecido celular subcutâneo infiltrado por 
carcinoma pouco diferenciado com algumas características 
compatíveis com carcinoma em sítio primário em mama, sendo 
necessária complementação com estudo imuno-histoquímico. 
A imuno-histoquímica mostrou um quadro histológico e perfil 
imuno-histoquímico condizentes com carcinoma pouco dife-
renciado infiltrativo em pele e tecido celular subcutâneo com-
patível com sítio primário de mama (receptores estrogênicos 
(RE) +, receptores progestogênicos (RP) +, KI67 15%) (Figura 1).

Em decorrência desses resultados, o paciente foi transferido 
para o serviço de Ginecologia e Mastologia da mesma Instituição. 
Foi solicitada uma mamografia que não demonstrou lesões 
(BI-RADS 1) (Figura 2). Após discussão do caso em reunião 
clínica e por hipótese diagnóstica de câncer de mama oculto, 
optou-se por adenomastectomia bilateral e linfadenectomia axi-
lar à esquerda, realizada em agosto de 2012. 

as peças cirúrgicas (mama esquerda, 11 linfonodos de axila 
esquerda e mama direita) foram encaminhadas para exame ana-
tomopatológico, sendo todas livres de neoplasia.

Após a cirurgia, o paciente apresentou limitação do membro 
superior direito para abdução e flexão, sendo acompanhado pela 
equipe de Fisioterapia. Não desenvolveu linfedema até o momento.

Como tratamento adjuvante, foi proposta hormonioterapia com 
tamoxifeno por 5 anos e realizada radioterapia com dose total de 
50,4 Gy em 28 frações em campo de mama esquerda. O paciente 
permanece em seguimento, realizando hormonioterapia e, até o 
momento, não apresenta evidência de doença em atividade. 

Discussão

O câncer de mama em homem é um câncer raro e presente 
em apenas 1% dos homens4,5. Ele difere do câncer de mama na 
mulher em relação à idade do diagnóstico, frequência dos tipos 
histológicos e frequência da expressão dos receptores hormonais5.

Figura 1. (A) Anatomopatológico evidenciado tecido celular subcutâneo infiltra-
do por carcinoma pouco diferenciado com algumas características compatíveis 
com carcinoma em sítio primário de mama; (B) Imuno-histoquímica mostrando 
receptores KI67; (C) Imuno-histoquímica mostrando receptores estrogênicos (RE); 
(D)  Imuno-histoquímica mostrando receptores progestogênicos (RP)

Figura 2. Mamografia sem lesões (BI-RADS 1)
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A média de idade do diagnóstico em homens é de 67 anos, 
isto é, 5 anos a mais que a média de idade do diagnóstico de 
câncer de mama nas mulheres. Em nosso paciente, a idade ao 
diagnóstico foi inferior à média da literatura4,5.

O carcinoma ductal é o subtipo histológico mais comum 
nos homens, assim como nas mulheres. No entanto, nas mulhe-
res esse tipo histológico corresponde a 70 a 75% dos casos, 
enquanto nos homens 85% dos casos são carcinomas ductais5. 

Além disso, a presença de receptores de estrogênio, androgênio 
e progesterona também é maior no sexo masculino5,6, fator que 
foi observado no caso relatado ao ser realizada a imuno-histo-
química do paciente. 

Assim como nas mulheres, os fatores de risco para câncer de 
mama em homem são: ginecomastia, obesidade, fatores hormo-
nais, exposição ambiental e fatores genéticos, ou seja, história 
familiar de câncer de mama e mutações genéticas4,7,8

Cerca de 15 a 20% dos pacientes masculinos com câncer 
de mama apresentam história familiar deste9. Assim como nas 
mulheres, homens que apresentam mutação nos genes BRCA1 e 
BRCA2 também possuem mais chance de desenvolver a neopla-
sia4,7,9. Geralmente, esse pacientes com mutação genética apresen-
tam risco maior de desenvolver o câncer mais cedo9. O paciente 
do caso apresentou somente ginecomastia como provável fator 
de risco associado.

O diagnóstico é realizado a partir da clínica do paciente 
seguido de exames de imagem obtidos com a mamografia 
e/ou ultrassonografia. A sensibilidade e especificidade da mamo-
grafia no diagnóstico de câncer de mama masculino é, respec-
tivamente, 92 e 90%. Na presença de lesão suspeita, core biopsy 
pode ser realizada para confirmar o diagnóstico4,8. Os exames 
de estadiamento para determinar a extensão da doença são os 
mesmos feitos em mulheres. Apenas 48% dos pacientes são diag-
nosticados no estádio I ou II da doença, ou seja, o diagnóstico 
no homem é mais tardio que na mulher4,9.

O câncer de mama oculto, segundo a literatura, apresenta 
como principal sítio de metástase os linfonodos axilares1,3,10. Em 
contrapartida, no caso analisado, o paciente apresentou metás-
tase para tecido celular subcutâneo axilar e nenhum linfonodo 
com características de malignidade à análise anatomopatológica.

O tratamento sugerido pela Sociedade Brasileira de Mastologia 
é o esvaziamento axilar completo seguido de radioterapia em 
mama ipsilateral e da cadeia linfática se houver mais de qua-
tro linfonodos comprometidos. Além disso, a hormonioterapia 
adjuvante deverá ser realizada nos pacientes com receptores hor-
monais positivos11. Por ser do sexo masculino e o diagnóstico de 

câncer de mama pelos métodos de imagem ser dificultado, após 
reunião clínica, optou-se pela realização da adenomastectomia 
bilateral além do tratamento recomendado. Essa conduta tam-
bém foi observada em outros casos de câncer de mama oculto2,12.

Conclusões

Permite-se concluir, por meio deste relato de caso, que o cân-
cer de mama oculto em homem é raro e, por isso, ainda exis-
tem divergências sobre a necessidade de mastectomia para seu 
tratamento. Por essa razão, não se deve subestimar a queixa 
de nódulos em mama, axila e em região supraclavicular em 
homens, especialmente quando acompanhada de outros sin-
tomas mamários.
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das para impressão colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade dos autores. 

Legendas: Imprimir as legendas usando espaço duplo, acompanhando as respectivas figuras 
(gráficos, fotografias e ilustrações) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, 
correspondendo a suas citações no texto. 

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando citada pela primeira vez 
no texto. Nas  tabelas, figuras devem ser conter  seu significado abaixo da tabela.

Se as ilustrações já tiverem sido publicadas, deverão vir acompanhadas de autorização por escrito 
do autor ou editor, constando a fonte de referência onde foi publicada.

O texto digitado no programa “Word for Windows, com espaço duplo, com letras de tamanho 
que facilite a leitura (recomendamos as de nº 14).  Deve ser submetido eletronicamente por meio do 
endereço: revistabrasileirademastologia@gmail.com

A Revista Brasileira de Mastologia  reserva o direito de não aceitar para avaliação os artigos que não 
preencham os critérios acima formulados.

Submissão do manuscrito
O manuscrito  enviado deverá ser acompanhado de carta assinada por todos os autores, autori-

zando sua publicação, declarando que o mesmo é inédito e que não foi, ou está sendo submetido à 
publicação em outro periódico.

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do manuscrito e ter 
participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade pública pelo seu conteúdo. 
O crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuições substanciais durante: (1) concepção, 
planejamento, execução, análise e interpretação dos resultados, (2) redação ou revisão do manuscrito 
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 seis.

 
Deverão ser enviados ainda: 
•	 Declaração de Conflito de Interesses, quanto pertinente, A Declaração de Conflito de Interesses, 

segundo Resolução do Conselho Federal de Medicina nº 1595/2000, veda que em artigo científico 
seja feita promoção ou propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

•	 Certificado de Aprovação do Trabalho pela Comissão de Ética em Pesquisa da Instituição em que 
o mesmo foi realizado. 

•	  Informações sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.
•	 Artigo que trata de pesquisa clínica com seres humanos deve incluir a declaração de que os 

participantes assinaram Termo de Consentimento Livre  Informado.
Os trabalhos deverão ser submetidos por meio  do endereço eletronico: 
revistabrasileirademastologia@gmail.com
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DA RECONSTRUÇÃO À REPARAÇÃO - EVENTO DOS CIRURGIÕES DA MAMA
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SEJA UM PATROCINADOR
Divulgue seu produto ou serviço! Participe do 
mais importante evento de Mastologia do Brasil!

PALESTRANTES
CONFIRMADOS

No dia 06, o congresso reunirá convidados 
nacionais e internacionais que aterrissarão 
em Curitiba direto do Congresso Mundial 

de Oncologia Clínica (ASCO), que termina dia 02/06 em Chicago/USA. 
Eles trarão as maiores novidades sobre o tratamento do Câncer de Mama. 
Será uma oportunidade única para discutir os mais quentes highlights 
do mais importante evento de oncologia do mundo!!
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