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EDITORIAL

Rev Bras Mastologia. 2013;23(4):99-101

Relação da síndrome metabólica com  
o câncer de mama
Daniel Buttros¹, Gilberto Uemura², Eliana Petri Nahás³

A  síndrome metabólica (SM) sabidamente associa-se com o aumento no risco de 
desenvolvimento da doença cardiovascular (DCV) e diabetes tipo II1. É definida 
como um conjunto de fatores de riscos metabólicos que incluem obesidade abdominal, 

dislipidemia, hipertensão arterial e disglicemia2. Acomete aproximadamente 30% da população 
de mulheres acima dos 50 anos, com aumento de 3 vezes o risco de morbimortalidade por DCV3-5. 
Observa-se aumento progressivo da prevalência da SM com o envelhecimento.

Em 2001, US National Cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel III  
(NCEP-ATP III) propôs o diagnóstico da SM considerando a presença de três dos cinco 
critérios diagnósticos: obesidade abdominal (circunferência da cintura), elevação da pressão 
arterial, redução de HDL-colesterol, aumento de triglicerídeos e intolerância a glicose6.

Estratégias atuais no diagnóstico e tratamento do câncer de mama têm contribuído para o 
aumento na sobrevida de pacientes oncológicas7,8. Com isso, comorbidades incluindo as DCV 
emergem como causas competitivas de morte ao longo da vida dessas mulheres. Nichols et al. 
analisaram dados de uma coorte de 3.993 mulheres norte-americanas com idade entre 25 e 
79 anos com diagnóstico de câncer de mama não metastático. Durante um período médio de 
seguimento de 6,3 anos, os autores identificaram 121 mortes pelo câncer e 95 mortes por DCV. 
Entre as mulheres que ganharam peso pós-diagnóstico, cada 5 kg de ganho esteve associado a 
13% de aumento na mortalidade por câncer e a 19% por DCV9. 

Estudo desenvolvido na Faculdade de Medicina de Botucatu, São Paulo, demonstrou que 
pacientes na pós-menopausa tratadas de câncer de mama apresentaram aumento do risco de de-
senvolver SM, com odds ratio (OR) de 1,66 e intervalo de confiança de 95% (IC95%) 1,04–2,68, 
disglicemia (OR=1,05; IC95% 1,09–3,03) e hipertensão arterial (OR=1,71; IC95% 1,02–2,89) 
quando comparadas às mulheres de mesma faixa etária sem a doença. A SM esteve presente em 
50% das pacientes tratadas de câncer de mama e em 37,5% no grupo controle10. Esses resultados 
estão em concordância com outros estudos11,12. 

Mulheres com SM apresentam maiores taxas de estadios II, III e IV no momento do diag-
nóstico do câncer de mama quando comparadas às pacientes sem síndrome, sendo as taxas de 78 
e 55%, respectivamente. A hiperinsulinemia, a hiperglicemia e a obesidade central apresentam 
relação direta com o comprometimento axilar, alto grau histológico e estadiamento tardio no 
diagnóstico do câncer de mama13. 

Em grande estudo populacional, Rosato et al. compararam 3.869 mulheres na pós-menopau-
sa com câncer de mama com 4.082 mulheres na mesma faixa etária sem câncer. Os fatores de ris-
co significativos para câncer de mama foram: diabete mellitus, hipertensão arterial, hiperlipide-
mia e obesidade abdominal. Os autores concluíram que a SM é fator de risco independente para 
câncer de mama, com risco relativo (RR) 1,75, e que o risco aumenta com a idade (RR=3,04)14. 

A literatura recente associa a SM ao câncer de mama em diferentes aspectos: 
1.	 SM aumenta o risco de câncer de mama na pós-menopausa14;
2.	 mulheres com câncer de mama na pós-menopausa têm maior risco de desenvolver SM10;
3.	 mulheres com SM e câncer de mama têm pior prognóstico oncológico13;
4.	 mulheres com SM e câncer de mama têm alto risco de morte por DCV9.

1Mestre em Ginecologia, Obstetrícia e Mastologia pela Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 
(UNESP) – Botucatu (SP), Brasil.
2Professor Doutor da Disciplina de Mastologia da Faculdade de Medicina de Botucatu da UNESP – Botucatu (SP), Brasil.
3Professora Livre Docente do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Botucatu da UNESP – Botucatu (SP), Brasil.
Endereço para correspondência: Daniel Buttros – Avenida Trinta e Três – 102 – CEP: 13501-150 – Rio Claro (SP), Brasil – 
E-mail: danielbuttros@hotmail.com
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Dados da SM em relação ao câncer de mama na pós-menopausa são bem demonstrados; 
porém, na pré-menopausa, ainda são escassos. Estudo de destaque apresentado no congresso da 
American Society of Clinical Oncology/2014 (ASCO) concluiu que a obesidade (IMC≥30 kg/m²) 
é fator de risco independente para morte em mulheres com câncer de mama inicial, receptor de 
estrogênio positivo, na pré e perimenopausa15.

Após o diagnóstico da SM, a conduta direciona-se a reduzir fatores causais, como a obesidade 
e inatividade física, e ao tratamento associado dos fatores lipídicos (dislipidemias) e não lipídicos 
(hipertensão arterial)6. O tratamento deve ser intensivo com mudança de hábitos, incluindo 
redução na ingestão de gordura saturada e colesterol, aumento da atividade física e controle do 
peso corporal16-18. 

Devido aos conceitos recentes sobre a relação entre a hiperinsulinemia, a SM e o câncer de 
mama, a metformina tem sido intensamente estudada na ciência oncológica19-21. Já associada 
com o aumento da taxa de resposta patológica completa em pacientes com câncer de mama que 
fizeram quimioterapia neoadjuvante em vigência da droga, a metformina surge como possível 
droga na quimioprevenção primária do câncer de mama22.
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RESUMO

Objetivo: Analisar o diagnóstico, tratamento e seguimento de pacientes com câncer de mama do 
serviço de Mastologia do Hospital Regional de Taguatinga (HRT) e verificar a adequação às reco-
mendações preconizadas e os aspectos epidemiológicos da população estudada. Métodos: Estudo 
observacional transversal realizado no período de 01/01/2009 a 31/12/2011. Coleta de dados em livros 
de registro de cirurgias, revisão de prontuários e entrevista. Análise estatística pelo programa 
IBM/SPSS v.18.0. Resultados: Das 201 pacientes com suspeição para câncer de mama, 116 permane-
ceram na amostra.  74% tiveram tempo de espera menor de 30 dias para a primeira consulta no HRT. 
O resultado de anatomopatológico com menos de 30 dias foi para 57%. A espera para tratamento 
complementar menor de 30 dias foi para 38%, 41% entre 30 e 60 dias e 21% maior que 60 dias. 
O  intervalo entre as consultas foi de 3 e 6 meses para 66,4%. 35% das biópsias foram realizadas 
em serviço particular e 7,89%, público. 69,44% das pacientes com Câncer de mama tiveram acesso 
ao estudo imunohistoquímico. 47,2% das pacientes com Câncer de mama tiveram suporte de equipe 
multidisciplinar. 27,8% fizeram reconstrução mamária. 83,33% das pacientes com Câncer de mama 
amamentaram. 58,3% não apresentavam História Familiar positiva para Câncer de mama. O tipo his-
tológico mais frequente foi o Carcinoma Ductal Invasivo (88,9%). Conclusão: Esse trabalho se presta 
como instrumento gerador de mudanças em políticas públicas para estruturação de serviços prestadores 
de assistência às pacientes com Câncer de mama a fim de impactar o prognóstico e a sobrevida.

ABSTRACT

Objective: To analyze the diagnosis, treatment and follow-up of patients with breast cancer of the 
Mastology service from Hospital Regional de Taguatinga - HRT and check the adequacy to the rec-
ommendations and the epidemiological aspects of the study population. Methods: Cross-sectional 
Observational study conducted in the period of 01/01/2009  to 31 /12/2011 . Data Collection in 
books of record of surgeries, review of medical records and interview. Statistical Analysis by the 
program IBM/SPSS v. 18.0. Results: Between 201 patients with suspicion for breast cancer, 116 
remained in the sample. 74% had waiting time less than 30 days for the first consultation in HRT. 

Trabalho apresentado como conclusão do Programa de Residência Médica em Ginecologia e Obstetrícia no Hospital Regional de Taguatinga pela 
Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF) – Brasília (DF), Brasil.
1Médica residente Ginecologia e Obstetrícia, Hospital Regional de Taguatinga – Brasília (DF), Brasil.
2Farmacêutico, Mestre em Ginecologia e Obstetrícia e Mastologia, Hospital Regional de Taguatinga – Braspilia (DF), Brasil.
3Médica Ginecologista, Obstetra e Ecografia, Hospital Regional de Taguatinga – Brasília (DF), Brasil.
4Médica Mastologista, Hospital Regional de Taguatinga – Brasília (DF), Brasil.
Endereço para correspondência: Fabiana Christina Araújo Pereira – Lisboa Hospital Regional de Taguatinga (HRT) – QND 41, casa 16 –  
CEP: 72120-410 – Brasília (DF), Brasil – E-mail: fabianachristinalisboa@gmail.com
Conflito de interesses: nada a declarar.
Recebido em: 11/03/2014. Aceito em: 05/09/2014
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Introdução

O Câncer de Mama é o segundo tipo de câncer mais frequente 
no mundo e o primeiro entre as mulheres1, constituindo-se na 
doença que mais mata a população feminina no Brasil2. Apresenta 
incidência aumentada em países desenvolvidos e industrializa-
dos, contudo, as taxas de mortalidade diminuem gradativamente 
em virtude de programas eficazes de combate ao Câncer3. No 
Brasil, o diagnóstico tardio resulta em aumento da mortalidade 
e menor possibilidade de tratamentos cirúrgicos conservadores4.

A Organização Mundial da Saúde estima que mais de 70% 
das mortes por câncer ocorram em países em desenvolvimento 
por programas de Câncer ineficientes ou inexistentes5, e propõe 
quatro componentes básicos para um programa adequado de 
controle do câncer: prevenção (melhor serviço de saúde), detec-
ção precoce (rastreio populacional), diagnóstico e tratamento e 
cuidado paliativo (incluindo apoio psicológico)6.

A Portaria 530 do Ministério da Saúde publicada no Diário 
Oficial da União no dia 27/03/2012 estabelece o Programa 
Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM), com o obje-
tivo de implementar um programa nacional de monitoramento 
da qualidade dos serviços de diagnóstico por imagem que reali-
zam mamografia. Os Programas de Rastreamento Mamográfico 
(PRM) organizados atingem redução de mortalidade por cân-
cer de mama em até 35%, principalmente quando submetidos 
a controle de qualidade efetivo7.

Além disso, para diminuir as desigualdades regionais, 
o Ministério da Saúde vai ampliar a área de assistência das 
Unidades Oncológicas Móveis para realização de mamografia. 
As ações previstas no PNQM estão inseridas no Plano Nacional 
de Prevenção, Diagnóstico e Tratamento do Câncer de Colo do 
Útero e de Mama — uma ampla estratégia lançada em março 
do ano passado, com investimentos do Ministério da Saúde da 
ordem de R$ 4,5 bilhões, até 20141.

O INCA anunciou no evento “INCA no Outubro Rosa: 
fortalecendo laços para o controle do câncer de mama”, no dia 

27/03/2012, sete recomendações para controle da mortalidade 
do câncer de mama no Brasil8: 
•	 o tratamento após diagnóstico confirmado deve ser iniciado 

o mais breve possível até o prazo máximo de três meses, 
com prejuízo de comprometer a sobrevida da mulher; 

•	 quando indicado, o tratamento complementar de 
quimioterapia ou hormonioterapia deve ser iniciado 
no máximo em 60 dias, e o de radioterapia no máximo 
em 120 dias, sendo que atrasos no início do tratamento 
complementar aumentam o risco de recorrência local da 
doença e diminuem a sobrevida (em algumas situações 
de tratamento com quimioterapia, a radioterapia pode 
ocorrer após os 120 dias).

•	 toda mulher com câncer de mama deve ter seu diagnóstico 
complementado com a avaliação do receptor hormonal; 

•	 toda mulher com câncer de mama deve ser acompanhada 
por uma equipe multidisciplinar especializada; 

•	 toda mulher com câncer de mama deve receber cuidados 
em um ambiente acolhedor; 

•	 todo hospital que trata câncer de mama deve ter Registro 
hospitalar de Câncer em atividade; e 

•	 toda mulher com câncer de mama tem direito aos cuidados 
paliativos para o adequado controle dos sintomas e suporte 
social, espiritual e psicológico.

Por ser uma doença grave e de grande incidência e pre-
valência no nosso país, programas de rastreamento, diagnós-
tico precoce, instituição da terapêutica adequada e seguimento  
pós-tratamento devem ser implementados e adequadamente seguidos 
nos serviços públicos e privados brasileiros de maneira a fornecer a 
melhor assistência para as pacientes acometidas com a finalidade 
de controle do câncer de mama. A antecipação do diagnóstico de 
recidiva pode significar uma vantagem em termos de sobrevida e/ou  
qualidade de vida, após as medidas terapêuticas adequadas9.  
Além de representar conforto psicológico para a paciente por saber 
que está sendo apropriadamente acompanhada.

The result of pathologic with less than 30 days was 57%. The waiting for additional treatment less 
than 30 days was 38 %, 41% between 30 and 60 days and 21% greater than 60 days. The interval 
between the medical consultations was 66.4 % between 3 and 6 months. 35% of biopsies were 
performed in particular service and 7.89%, public. 69.44% of patients with breast cancer have 
had access to immunohistochemical study. 47.2% of patients with breast cancer have had support 
of the multidisciplinary team. 27.8% have had the breast reconstruction. 83.33% of patients with 
breast cancer breastfed. 58.3% hadn’t a positive family history for breast cancer. The most common 
histological type was Invasive Ductal Carcinoma (88.9%). Conclusions: This work aims to pro-
voke changes in public policies for structuring services providers of assistance to patients with breast 
cancer to impact in terms of prognosis and survival.



Rev Bras Mastologia. 2013;23(4):102-107

104 Lisboa FCAP, Siqueira F, Viana SML, Rodrigues JFF, Nunes TR

O presente trabalho objetivou analisar a realização do diag-
nóstico, tratamento e seguimento de pacientes com câncer de 
mama sob acompanhamento do serviço de Mastologia do Hospital 
Regional de Taguatinga (HRT) e verificar a adequação às reco-
mendações preconizadas pelos órgãos nacionais responsáveis 
pelas políticas de atendimento ao câncer de mama e os aspectos 
epidemiológicos e socioculturais da população estudada, com a 
finalidade de prestar uma assistência médica de qualidade e que 
possa ter impacto positivo em termos de prognóstico e sobrevida 
para as mulheres acometidas pelo câncer de mama.

Métodos

Estudo observacional transversal para avaliar o diagnóstico, tra-
tamento e seguimento de pacientes com câncer de mama sob 
acompanhamento do Serviço de Mastologia do HRT no perí-
odo de 01/01/2009 a 31/12/2011. 

A coleta de dados consistiu em levantamento de dados em 
livros de registro de cirurgias realizadas para tratamento do cân-
cer de mama no período da pesquisa, revisão de prontuários e 
entrevista. Critérios de inclusão: pacientes submetidos à cirur-
gia para tratamento de câncer de mama no HRT no período da 
pesquisa, independente do sexo e idade, e que tenham aceitado 
participar da pesquisa e cujo prontuário tenha sido identificado. 
Critérios de exclusão: pacientes que não tiveram o prontuário 
identificado ou adequadamente preenchido, não atenderam ao 
contato telefônico ou não concordaram em participar da pesquisa. 

Para a compilação das informações e análise estatística, foi 
utilizado o programa IBM/SPSS v.18.0 e realizada análise des-
critiva das variáveis.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de ética em Pesquisa 
da Secretaria de Estado de Saúde do DF (SES/DF) pelo parecer 
nº 05710512.9.0000.5553.

Resultados

No período estudado, foram identificadas 201 pacientes com 
suspeição para câncer de mama e submetidas à biópsia, sendo 
que 85 delas não foram incluídas por não preencherem os cri-
térios de inclusão da pesquisa. Das 116 pacientes do estudo, 59 
mantiveram seguimento de acompanhamento na Mastologia 
do HRT (50,9%), 56 não abandonaram o acompanhamento 
em momentos distintos, e 1 paciente foi excluída por não haver 
dados no prontuário suficientes para acompanhamento. 

Do total de 116 pacientes, 90 foram submetidas à cirurgia para 
tratamento de câncer de mama; contudo, somente 36 delas per-
maneceram na amostra. Durante o seguimento dos três anos, seis 
das pacientes com câncer de mama vieram à óbito por causa da 
doença. Apenas dois pacientes do grupo com doença eram homens. 

O perfil epidemiológico das pacientes atendidas com 
Câncer de mama mostrou idade média de 50,92 anos no ano 
da biópsia. Idade média da menarca e menopausa, respecti-
vamente, de 12,97 anos e 47 anos.

Nesta pesquisa foram verificados, para as pacientes com 
Câncer de mama, os tempos de espera para primeira consulta 
na Mastologia do HRT e no hospital terciário de referência para 
tratamento complementar e resultado do exame anatomopatoló-
gico. 74% das pacientes tiveram um tempo de espera menor de 
30 dias para a primeira consulta na Mastologia do HRT, 12% 
e 14% tiveram uma espera de 30 a 60 dias e mais de 60 dias, 
respectivamente.

Para as pacientes submetidas a tratamento cirúrgico, o resul-
tado da análise anatomopatológica foi disponibilizado com 
menos de 30 dias para 57% delas, 24% receberam o resultado 
entre 30 e 60 dias e 19% receberam-no após 60 dias. A espera 
para início do tratamento complementar em hospital terciário 
menor de 30 dias foi para 38% das pacientes, para espera entre 
30 e 60 dias, e maior que 60 dias para 41% e 21% das pacientes, 
respectivamente. O tempo médio de espera entre a biópsia e o 
tratamento cirúrgico definitivo foi de 2,6 meses na Mastologia 
do HRT. A porcentagem do intervalo entre as consultas foi de 
66,4% para entre 3 e 6 meses; 7,8% para mais que 6 meses; e 
25,9% sem informação.

Das pacientes com câncer de mama, tem-se que 72,2% 
delas fizeram o estudo anatomopatológico em serviço particu-
lar; 13,9% em serviço público; e 13,9% sem informações acerca 
desse dado. Tem-se que 69% das pacientes com Câncer de mama 
tiveram acesso ao estudo imunohistoquímico e as demais, 31%, 
não têm dados descritos no prontuário da realização do exame.

Apenas 47,2% das pacientes com Câncer de mama tiveram 
suporte de equipe multidisciplinar com acompanhamento em 
psicologia e 52,8% não tiveram acesso. O serviço de psicologia 
direcionado para essas pacientes só está implementado em serviços 
terciários no DF não estando disponível no HRT. As pacientes 
que tiveram esse acompanhamento foram atendidas no serviço 
terciário de referência.

Das pacientes mastectomizadas, apenas 27,8% tiveram opor-
tunidade de reconstrução mamária, sendo que 38,9% delas não 
o fizeram e 33,3% não tinham dados no prontuário sobre esta 
informação. Em relação ao grau de satisfação com o atendi-
mento no serviço de Mastologia do HRT pelas pacientes com 
Câncer de mama, tem-se que 94,4% dos pacientes informaram 
estar satisfeitos ou muito satisfeitos e 5,6% responderam estar 
insatisfeitos ou muito insatisfeitos com o serviço.

Do total de pacientes incluídas no estudo, 28,8% apresen-
tava Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 22,5% Diabetes 
Mellitus (DM), 6,25% negaram comorbidades, 2,6% apresen-
taram associação de HAS, DM e alguma outra comorbidade, 
1,25% Distúrbios do Humor (Depressão), e 41,25% não apre-
sentavam informações de comorbidades em seus prontuários.
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Das pacientes com Câncer de mama, 83,33% informaram que 
amamentaram seus filhos, 2,8% informaram que não amamen-
taram, e para 13,88% não foi obtido informação sobre este item.

O número médio de gestações e parto por mulher com Câncer 
de mama foi, respectivamente, 3,7 e 3,0. Sendo que 75,8% eram 
multíparas (duas ou mais gestações), 8,1 % primigestas; e 8,1% 
nulíparas. Entre as pacientes multíparas, 51,9% tiveram duas ou 
três gestações, sendo que o maior número de gestações encon-
tradas nessa pesquisa foi de uma paciente que apresentou nove.

Das pacientes com doença, 58,3% não apresentavam História 
Familiar positiva para Câncer de mama e 41,6% apresentavam; 
55,5% usaram Anticoncepcional Hormonal Oral (ACHO) ao 
longo da vida, 41,7% não usaram e 2,8% não informaram. 
Em relação à Terapia de Reposição Hormonal (TH), 91,66% 
das pacientes relataram que não fizeram uso da mesma. Sobre 
outro ponto de vista, 55,6% nunca fizeram hormonioterapia 
com ACHO ou TH, 38,88% fizeram e 5,55% fizeram uso dos 
dois métodos em algum período da vida.

O tipo histológico mais frequente foi o Carcinoma Ductal 
Invasivo (88,9%), seguido por Carcinoma Lobular (5,6%) e 
para Carcinoma mucinoso e Tumor Filodes (2,8%). Entre as 
pacientes estudadas, não foi encontrado outro tipo de tumor.

Discussão

No presente estudo, foi observada uma grande redução da amos-
tra por falta de adequado preenchimento dos prontuários e pela 
dificuldade de localizar as pacientes para entrevista por contato 
telefônico ou os prontuários no arquivo. O registro médico ade-
quado e a existência de prontuário eletrônico são bases funda-
mentais para a pesquisa clínica hospitalar, devendo existir uma 
conscientização dos profissionais acerca da importância da ano-
tação dos dados. Aguarda-se a informatização completa dos ser-
viços de saúde no Distrito Federal. 

Tem-se igualmente considerável perda de seguimento de 
pacientes com alta suspeição para Câncer de Mama na Mastologia 
do HRT, provavelmente em virtude da inexistência de serviço de 
busca ativa dessas pacientes, o que pode ter como consequência 
a piora do prognóstico com o avançar de uma doença maligna. 
Contudo, os pacientes que não mantiveram seguimento podem 
ter sido operados ou acompanhados em outra localidade.

O perfil epidemiológico da paciente com Câncer de mama 
mostra um paciente do sexo feminino, com idade média de 
50 anos ao diagnóstico e idade média de menarca e menopausa 
semelhantes ao da população brasileira em geral e também seme-
lhante ao encontrado por outros pesquisadores10,11. Entre 45 e 
50 anos de idade é que justamente se tem as taxas mais elevadas 
de ocorrência de Câncer de mama. Menarca precoce e menopausa 
tardia aumentam o risco de Câncer de Mama, dobrando após os 
55 anos, e com risco 40% maior se ocorrer antes de 35 anos12.  

Metade dos casos foi ou é tabagista, não sendo analisada a 
variável fumo passivo. Supõe-se que o fator descoberta/diagnós-
tico de Câncer de mama seja o principal motivador para inter-
rupção do hábito de fumar. Os estudos atuais têm mostrado 
que pode existir pequeno vínculo negativo entre tabagismo e 
Câncer de mama, contudo, com pouco efeito12.

As comorbidades mais prevalentes foram HAS e DM, com-
patível com a faixa etária13. Os Distúrbios de Humor, principal-
mente Depressão, foram pouco descritos na anamnese. Contudo, 
foram revelados frequentes na entrevista, apesar de não terem 
sido quantificados nesse momento do estudo. 

A amamentação, apesar de ser considerada como fator pro-
tetor, esteve presente em 83,3% dos casos de Câncer de mama 
sem, contudo, ter sido avaliado o tempo total de amamenta-
ção por mulher. Evidências recentes indicam que a amamenta-
ção pode não fornecer grau significativo de proteção contra o 
Câncer de Mama12.

A média de partos e gestações das pacientes com Câncer de 
mama no estudo foi maior que a taxa de fecundidade no Brasil 
de 1,90 no censo do IBGE de 201014. Em relação à paridade, as 
variáveis que apresentam maior risco de Câncer de Mama são 
idade acima de 35 anos na primeira gestação e nuliparidade12.   No 
presente estudo, não foi estudada a idade da primeira gestação.

A maioria não apresentava História Familiar positiva 
para Câncer de mama. Apenas 10% dos casos de Câncer de 
Mama tem predisposição genética12. Os pacientes não foram 
questionados acerca de outros tipos de Câncer. A exposição 
ao uso de hormonioterapia como TH não se mostrou fator 
importante na história das pacientes com câncer de mama 
em termos de aumento de risco, em virtude de poucas terem 
feito uso do mesmo. Em usuárias de ACHO, o risco relativo 
de desenvolver Câncer de Mama é de 1,3; contudo, clinica-
mente pouco significativo12.

O Câncer de Mama na população masculina apresenta com-
portamento similar ao na feminina, contudo, possuem mais fre-
quentemente receptor hormonal positivo sendo mais sensíveis à 
hormonioterapia15.  Em geral, é tardiamente reconhecido com 
piora do prognóstico16. É uma patologia rara, sendo menos de 
1% de todos os tumores mamários17, o que foi compatível com 
o achado do presente estudo.

Faz-se notório que as pacientes com Câncer de Mama pouco 
utilizam o serviço de Anatomia Patológica do HRT, provavel-
mente em função da demora na liberação do resultado, em torno 
de 60 dias visto na prática diária. Dessa maneira, as mesmas, em 
muitas situações, optam por procurar o serviço complementar 
de saúde para realização de exame após a biópsia/cirurgia por 
ter acesso ao resultado em tempo hábil. A implementação de 
programa que priorize a realização de exames histopatológicos 
no HRT, para os casos com alta suspeição, favoreceria a condu-
ção dos casos e poderia até mesmo favorecer a antecipação do 
tratamento cirúrgico.
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As pacientes com câncer de mama tem prioridade no acesso 
e marcação de consultas na Mastologia do HRT, desde que 
venham de forma direta ao serviço e não dependam do sistema 
de marcação via Posto de Saúde, mostrando adequação da tria-
gem para recebimento de acordo com a gravidade.  Contudo, 
apesar do fácil acesso inicial para consulta e rápido encaminha-
mento para tratamento cirúrgico após confirmação histológica, 
o tempo de espera pelo resultado anatomopatológico é um fator 
limitante para a fluidez do serviço.

O tempo de espera para consulta no serviço terciário para 
tratamento complementar foi razoável e dentro dos limites 
esperados de até 90 dias para quimioterapia e até 120 dias para 
radioterapia.

O tempo de espera após confirmação diagnóstica e tratamento 
cirúrgico definitivo é adequado de acordo com as recomenda-
ções do INCA8 e, principalmente para um serviço público com 
grande demanda de pacientes e com limitações de salas cirúr-
gicas disponibilizadas mensalmente. 

A maioria das pacientes apresentou seguimento regular, 
dentro do esperado de anamnese e exame físico a cada 3 a 
6 meses nos 3 primeiros anos, de 6 a 12 meses no quarto ano, 
e anual a partir de então, sendo a mamografia realizada anual-
mente18. A realização de outros exames de rotina não evidencia 
melhoria em termos de prognóstico19.  

Supõe-se que todas as pacientes com Câncer de mama tive-
ram acesso ao estudo imunohistoquímico, já que todas foram 
encaminhadas para Oncologia e que tal exame é imprescindí-
vel para o tratamento complementar, apesar de que somente 
69,4% tiveram esse dado relatado em prontuário, o que pode 
estar relacionado com a baixa qualidade no preenchimento dos 
prontuários. 

O acesso a apoio multidisciplinar e, principalmente, psicoló-
gico, é precário, só ocorrendo em serviço terciário de referência. 
A Mastologia do HRT necessita ter um serviço de psicologia 
estruturado que dê suporte para as pacientes com Câncer de 
Mama. Apesar disso, o grau de satisfação com o atendimento 
às pacientes com Câncer de mama no serviço de Mastologia 
do HRT foi elevado.

O Carcinoma ductal invasivo foi o tipo histológico mais 
prevalente, corroborando os dados de frequência de ocorrência 
na literatura de 70–85%, seguido do Lobular, 10%, e muci-
noso 2–3%20. 

Conclusão

Apesar da adequação da metodologia empregada, observou-se 
grande perda de dados em virtude de informações não colhidas 
e anamnese incompleta registradas nos prontuários. A dificul-
dade de localizar os prontuários físicos no arquivo médico do 
hospital foi outro fator limitante para ampliar a amostra. A exis-
tência de prontuário eletrônico e adequado preenchimento com 

dados completos favoreceria a pesquisa clínica em serviços de 
saúde com grande volume de pacientes e agilizaria o processo 
de coleta de dados, gerando informações em saúde em tempo 
hábil para ação imediata. 

Os achados descritos permitem a confecção de um retrato 
de como tem sido feita a assistência às pacientes com Câncer de 
mama atendidas em serviço público secundário, mostrando as 
limitações, destacadamente, em suporte de anatomia patológica 
em tempo oportuno, disponibilidade de centro cirúrgico que dê 
vazão ao fluxo de pacientes com anestesiologistas disponíveis, 
equipe de Oncologia Clínica disponível e equipe multidiscipli-
nar para acompanhamento das pacientes.

Observa-se, igualmente, o grande volume de pacientes 
que oneram em tempo e custos o Centro Cirúrgico para rea-
lização de biópsia incisionais para diagnóstico em casos de 
suspeita de Câncer de mama, que poderiam ser realizadas 
de forma ambulatorial, por exemplo, se material para Core 
Biopsy fosse disponível.

Mais estudos, em caráter de avaliação dos serviços públicos, 
deveriam ser feitos para se ter de forma concreta a realidade da 
Saúde Pública no Brasil em diferenciados tipos de serviço e espe-
cialidades de maneira a se ter um projeto de mudança visando 
melhorias do atendimento.

Esse trabalho se presta, em contexto de saúde pública, como 
instrumento que possibilite geração de mudanças em políticas 
públicas que promovam estruturação nos serviços prestadores 
de assistência às pacientes com Câncer de mama em nível local, 
como também nacional, e que possa garantir o adequado acesso 
e tratamento em tempo oportuno de maneira que possa possibi-
litar impacto em termos de prognóstico e sobrevida.
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RESUMO

Objetivo: Vários métodos são descritos para a localização pré-operatória de lesões de mama cli-
nicamente ocultas que necessitam de estudo histológico. A marcação com ROLL (localização radio-
guiada de lesões ocultas) utiliza injeção de radiofármaco na lesão oculta e localização intra-operatória 
com sonda de captação de radiação. A técnica de marcação com carvão consiste na injeção de 
solução de carvão ativado na lesão e localização visual. Ambas apresentam vantagens e desvan-
tagens. O objetivo desse estudo foi comparar a eficácia entre as técnicas de carvão e ROLL para 
localização de lesões não palpáveis em relação aos aspectos anatomopatológicos, considerando 
as variáveis: peso e volume dos espécimes cirúrgicos excisados e alterações morfológicas quanto 
à resposta inflamatória. Método: Foram avaliados 84 casos mediante revisão retrospectiva de 
laudos anatomopatológicos e suas respectivas lâminas, 42 casos marcados com técnica ROLL e 
42 com a técnica de carvão. As variáveis acima descritas foram comparadas por meio de testes 
estatísticos, assumindo nível de significância estatística de 5%. Resultados: Peso e volume dos 
espécimes cirúrgicos foram significativamente menores com a técnica do carvão (p=0,002 para 
peso e p<0,001 para volume). Quanto à reação inflamatória, observou-se presença de reação 
inflamatória aguda ou crônica na totalidade dos casos do grupo carvão, enquanto que em um 
caso do grupo ROLL foi demonstrada infiltração linfocítica (p<0,001). Conclusão: O carvão 
mostrou-se um marcador eficaz para localização de lesões não palpáveis da mama. Na compara-
ção com a técnica do ROLL permitiu obtenção de espécimes cirúrgicos de menor peso e volume, 
estando associado à maior reação inflamatória.

ABSTRACT

Objective: Several methods are described for the preoperatively localization of clinically occult breast lesions 
that need to be defined histologically. The ROLL technique (radioguided occult lesion localization) uses 
radiotracer injection in hidden lesion and intraoperative localization with a gamma probe. The carbon 
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Introdução

O câncer de mama tem impacto significativo na saúde da mulher. 
É, provavelmente, a mais temida das neoplasias malignas femi-
ninas devido à sua alta frequência e, sobretudo, pelos seus efei-
tos psicológicos que afetam a percepção da sexualidade e a pró-
pria imagem pessoal1. A detecção precoce do câncer de mama 
diminui a mortalidade e morbidade inerentes à esta doença. 
Os tumores precoces são geralmente pequenos e não palpáveis. 
Nas últimas décadas, avanços no diagnóstico precoce do cân-
cer de mama têm sido atingidos pela disseminação do screening 
mamográfico. Como consequência, a detecção de lesões clini-
camente ocultas e o índice de procedimentos de cirurgia con-
servadora para tratamento do câncer em estádios precoces com 
lesões não palpáveis têm aumentado2,3. 

A chave para o sucesso no manejo destas lesões é a acurada 
localização pré-operatória para a exata identificação e excisão 
cirúrgica completa da lesão com margem de segurança suficiente, 
com a lesão centrada no espécime cirúrgico. Adicionalmente, 
objetiva-se preservar o máximo de tecido mamário sadio enquanto 
também se procura alcançar um ótimo resultado estético e 
mínima morbidade ao paciente, seguindo a filosofia do máximo 
tratamento com mínima mutilação1,3-5. 

Várias modalidades têm sido descritas para localização acu-
rada de lesões de mama não palpáveis, cada uma com suas van-
tagens e riscos. Vão desde simples marcações na pele com azul 
de metileno ou nitrato de prata a agulhamento, ultrassonografia 
intraoperatória, injeção de corantes coloridos e carvão, bem como, 
mais recentemente, injeção de substância radioativa — ROLL6-8.

A localização de lesões radioguiada — radioguided occult 
lesion localization (ROLL) — utiliza uma solução de radiotraça-
dor injetada adjacente à lesão sob guia ultrassonográfico ou via 
estereotáxica, permitindo subsequente remoção cirúrgica guiado 

por um detector manual de raios gamma7. Por sua vez, a técnica 
de marcação com carvão utiliza uma suspensão aquosa de carvão 
a 4%, que é injetada na lesão sob guia estereotáxica ou ultrassono-
gráfica. Enquanto a agulha é retirada, o carvão é continuamente 
injetado para produzir um trajeto de carbono da lesão até a pele, 
onde o carbono produz uma pequena tatuagem. Assim, é possí-
vel ao cirurgião seguir o trajeto do carvão até a lesão e excisá-la4.

O objetivo desse estudo foi comparar a eficácia entre as técnicas 
de carvão e ROLL para a localização de lesões não palpáveis em 
relação aos aspectos de peso e volume das peças cirúrgicas e reação 
inflamatória consequente à marcação por carvão e pelo ROLL. 

Métodos

O projeto do trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Paraná.

 Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional e ana-
lítico. Os casos deste estudo são provenientes de dois labo-
ratórios de Patologia da cidade de Curitiba/PR. A amostra 
constitui-se de 84 peças cirúrgicas procedentes de 77 pacien-
tes portadoras de lesões mamárias impalpáveis, marcadas 
através de mamografia ou ultrassonografia, sendo 42 casos 
por punção e injeção de suspensão de carvão e 42 casos por 
punção e ROLL. Os critérios de inclusão no estudo foram 
casos marcados por carvão e ROLL constituídos por nódulos, 
área hipoecóica ou assimetria focal, medindo até 1,7 cm, e 
microcalcificações de qualquer medida. Os critérios de exclu-
são foram lesões nodulares, áreas hipoecóicas ou assimetrial 
focal maiores que 1,7 cm ou lesões que foram marcadas por 
duas técnicas no mesmo procedimento. 

Avaliou-se, inicialmente, os laudos anatomopatológicos já 
registrados, extraindo-se os dados referentes ao tipo e tamanho 

marking is the injection of activated carbon in the lesion and visual localization. Both methods have 
advantages and disadvantages. The objective was to compare the efficacy of carbon marking and ROLL 
for locating non-palpable lesions by pathological aspects, considering the following variables: weight and 
volume of surgical specimens and morphological changes as the inflammatory response. Methods: 84 cases 
were assessed by a retrospective review of pathology reports and their histological H/E stained slides, 
42 cases with ROLL and 42 with carbon marking. The variables described above were compared with 
Fisher exact test and Mann-Whitney test, assuming significance level of 5 %. Results: Weight and volume 
of surgical specimens were significantly lower with carbon marking (p=0.002 for weight and p<0.001 
for volume). In relation of the inflammatory reaction, the presence of acute or chronic inflammatory 
reaction was observed in all cases of the carbon group, while in only one case of the ROLL group was 
demonstrated lymphocytic infiltration. Conclusion: The carbon marking is effective marker for locating 
nonpalpable breast lesions. In comparison with ROLL, allowed obtaining surgical specimens of lower 
weight and volume, but is associated with the presence of inflammatory reaction.
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da lesão, peso e volume da peça cirúrgica. Em seguida as amos-
tras foram avaliadas na totalidade de suas lâminas sendo selecio-
nadas aquelas com alterações associadas à presença do carvão e 
da alteração impalpável que propiciou o procedimento cirúrgico, 
bem como das alterações morfológicas mais significativas em 
relação a componentes inflamatórios. Em todos os casos foram 
avaliados 10 campos de maior aumento com contagem dife-
rencial da presença de neutrófilos, linfócitos e células gigantes.

As variáveis analisadas foram:
•	 Peso da peça: medida em gramas; 
•	 Volume da peça: multiplicação das medidas de comprimento, 

largura e altura, expressa em cm3;
•	 Critérios morfológicos de inf lamação: 

•	 Inf lamação aguda: presença de neutrófilos; 
•	 Inf lamação crônica: presença de linfócitos e células 

gigantes.

Os resultados das variáveis qualitativas foram expressos 
em frequências e percentuais. Já os resultados das variáveis 
quantitativas foram expressos em média, mediana, valor 
mínimo, valor máximo e desvio padrão. Para avaliação da 
associação entre o tipo de marcação e variáveis qualitativas 
dicotômicas foi considerado o teste exato de Fisher. Para 
comparação dos tipos de marcação, em relação às variáveis 
quantitativas, foi considerado o teste não paramétrico de 
Mann-Whitney. Para avaliação da condição de normalidade 
das variáveis quantitativas foi considerado o teste de Jarque-
Bera. Valores de p menores do que 0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos.

Resultados

Tipo de lesão investigada

Dentre as lesões, 67 delas foram representadas por nódulos, 13 
por microcalcificações, 2 áreas hipoecóicas e 1 assimetria focal 
(Tabela 1).

A maioria das lesões constituiu-se de nódulos, porém as amos-
tras não foram homogêneas, com mais lesões do tipo nódulo no 
grupo carvão (92,9%) do que no grupo ROLL (66,7%). Em um 
caso do grupo ROLL, não foi possível levantar o tipo de lesão, 
por falta de dados no laudo anatomopatológico.

Peso e volume da peça cirúrgica

No grupo carvão, obtiveram-se peças cirúrgicas com menor 
peso comparado ao grupo ROLL, com p=0,002. É importante 
salientar que esta variável só foi registrada em 35 dos 42 casos 
do grupo ROLL e 26 dos 42 casos do grupo carvão. Em rela-
ção a variável de volume, a análise demonstrou volume da peça 
cirúrgica estatisticamente menor no grupo do carvão compa-
rado ao ROLL (Tabela 2).

Infiltrado Inflamatório

Observou-se que nos espécimes marcados com carvão houve 
maior resposta inf lamatória quando comparado ao ROLL 
(p<0,001). Infiltrado linfocitário, de células gigantes e de neu-
trófilos foi encontrado, respectivamente, em 97,6, 100 e 47,6% 
dos espécimes marcados com carvão, enquanto que no grupo 
ROLL houve apenas um caso que demonstrou discreto infiltrado 
linfocitário. Nenhum infiltrado de células gigantes ou neutrófi-
los foi demonstrado no grupo ROLL (Tabela 3).

Discussão

É de grande importância a localização pré-operatória adequada 
de lesões não palpáveis de mama para que a lesão-alvo seja reti-
rada com sucesso, associada a exerese de menor quantidade de 
tecido mamário normal, seguindo a tendência das operações 

Tipo de Lesão
ROLL
n (%)

Carvão
n (%)

Valor p

Nódulo 28 (66,7) 39 (92,9)

0,007

Microcalcificações 10 (23,9) 3 (7,1)
Área Hipoecóica 2 (4,8) 0 (0)
Assimetria Focal 1 (2,3) 0 (0)
Não Especificado 1 (2,3) 0 (0)
Total 42 (100,0) 42 (100,0)

Tabela 1. Tipo de lesão investigada

n Média±DP Valor p*
Peso

Roll 35 40,9±34,8  0,002
Carvão 26 26,1±40,7

Volume
Roll 42 95,9±118,8 <0,001
Carvão 42 44,2±93,4

Tabela 2. Comparação entre pesos e volumes das peças cirúrgicas nos 
grupos ROLL e Carvão

*Teste não paramétrico de Mann-Whitney; DP: desvio padrão.

Carvão
n (%)

ROLL
n (%)

Valor p

Linfócitos/Cga
Presença 41 (97,62) 1 (2,38) <0,001
Ausência 1 (2,38) 41 (97,62)

Células Gigantes/Cga
Presença 42 (100,00) 0 (0,00) <0,001
Ausência 0 (0,00) 42 (1000,00)

Neutrófilos/Cga
Presença 20 (47,62) 0 (0,00) <0,001
Ausência 22 (52,38) 42 (100,00)

Total 42 42

Tabela 3. Resposta inflamatória nos grupos ROLL e Carvão 
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conservadoras atualmente preconizadas. Vários métodos e téc-
nicas de marcação têm sido propostos, sendo que a técnica de 
marcação com radioisótopos (ROLL) tem ganhado adeptos 
em todo o mundo9,10. A marcação com suspensão de carvão 
foi introduzida como meio de marcação de lesões impalpáveis 
na Suécia ao redor de 1979 e é utilizada em alguns centros ao 
redor do mundo11. Considerando que a marcação com carvão 
é a preferência do serviço do qual a autora é parte integrante, 
e as características de estabilidade da marcação com solução 
de carvão ao longo do tempo, associado à escassez de rela-
tos da literatura que avaliam as vantagens ou desvantagens 
desta técnica em comparação com as demais técnicas descri-
tas, optou-se por realizar este estudo. Para avaliar a eficácia 
da técnica do carvão comparado à técnica ROLL, estudou-se 
retrospectivamente 42 casos da técnica carvão e 42 casos da 
técnica ROLL, amostrados em ordem sequencial cronológica, 
para não inferir em viés de seleção. Não houve homogeneidade 
da amostra quando considerado o tipo de lesão investigada, 
com maior número de nódulos no grupo carvão, o que pode 
ter interferido nos resultados, considerando que a avaliação 
intra-operatória de margens de um espécime que contenha 
um nódulo, comparado a um espécime que contenha micro-
calcificações, é diferente. Na primeira, o cirurgião habitual-
mente consegue definir a lesão e assim delimita margem de 
tecido sadio em torno da lesão, estabelecendo uma margem 
macroscópica. Já nas microcalficicações, não há delimitação 
da lesão, considerando que estas não são definidas macros-
copicamente no tecido mamário, o que impede tal procedi-
mento pelo cirurgião.

Peso e Volume

Analisando as variáveis de peso e volume das peças cirúrgicas 
excisadas nas técnicas de ROLL e carvão, o presente estudo 
mostrou que a técnica do carvão permitiu ressecção de peças 
cirúrgicas com menor peso e volume. 

Poucos dados são encontrados na literatura sobre peso e 
volume na técnica do carvão e não há relatos de comparação 
desta técnica com as demais considerando estas variáveis. 
Assim, utilizou-se para fins de discussão os dados de litera-
tura dos trabalhos que avaliaram ROLL versus agulhamento. 
A maioria dos estudos que compararam o peso de espécimes 
cirúrgicos entre a técnica ROLL e agulhamento, demonstrou 
menor peso com a técnica ROLL12-18.

Dois trabalhos mostraram maior peso do espécime na 
técnica ROLL, mas sem significância estatística19,20. Neste 
estudo foi demonstrado que a técnica do carvão permitiu 
ressecção de peças com menor peso, comparado ao ROLL. 
Considerando que, na técnica ROLL, a determinação da 
localização da lesão (hot spot) e das margens de ressecção 
como locus ao redor da hot spot, onde a contagem cai brus-
camente, é guiada pela radioatividade, e que o carvão é de 
detecção visual, os resultados obtidos pelo estudo atual 

permitem levantar a possibilidade de que a visualização 
do carvão no momento do procedimento cirúrgico faci-
lite ao cirurgião a identificação do sítio preciso da lesão, 
permitindo-o ser mais conservador quanto à quantidade 
de tecido removido.

Reposta Inflamatória

A resposta inf lamatória foi aferida pela presença de neu-
trófilos, linfócitos e células gigantes de corpo estranho nas 
lâminas. Foi demonstrado infiltração linfocitária e de células 
gigantes em 97,6 e 100% dos espécimes, bem como 47,6% 
de presença de infiltrado neutrofílico nos espécimes marca-
dos com carvão. No grupo ROLL, foi demonstrado discreto 
infiltrado linfocitário em apenas um caso. 

Este achado corrobora com o descrito por Cavalcanti, 
em 2010, que demonstrou granulomas de corpo estranho, 
infiltração linfocítica e neutrofílica na quase totalidade da 
sua amostra de 135 casos, contradizendo dados anteriores21. 
Tal ocorrência é inusitada, já que as soluções usadas são teo-
ricamente estéreis, não devendo propiciar reação inf lamató-
ria aguda. Já a grande maioria dos outros estudos da litera-
tura referem que o carvão é material inerte e normalmente 
é fagocitado por macrófagos, levando a pouca ou nenhuma 
inf lamação22,23. 

Não foi possível levantar os dados de tempo entre a inje-
ção do carvão e o procedimento cirúrgico na amostra deste 
trabalho, considerando a série retrospectiva e falta deste dado 
devidamente registrado. É possível que o achado de resposta 
inf lamatória crônica, definida pela presença de infiltrado 
linfocítico e de células gigantes, esteja relacionado ao tempo 
transcorrido entre a técnica de marcação e o ato cirúrgico, 
uma vez que na técnica de carvão, a marcação pode ser reali-
zada dias ou mesmo meses antes do procedimento operatório, 
consequentemente permitindo que haja tempo para desen-
volvimento de resposta inf lamatória no tecido. Já na técnica 
ROLL, é obrigatória a injeção do marcador radioativo em 
no máximo 24 horas antes da cirurgia. 

Conclusão

O conjunto de dados deste estudo de comparação de aspec-
tos anatomopatológicos entre a técnica de carvão e a técnica 
ROLL permite concluir que: 

Peças cirúrgicas de menor peso e volume foram obtidas 
com a técnica do carvão, comparadas com a técnica ROLL. 
A utilização do carvão está associada à presença de resposta 
inf lamatória, caracterizada por infiltrado neutrofílico, lin-
focitário e de células gigantes.

Considerando as dados discutidos acima, acreditamos que a 
realização de novos trabalhos é justificada, para que o método 
do carvão seja mais difundido e utilizado em nosso meio.
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RESUMO
Objetivo: Investigar a frequência do polimorfismo C3435T no gene MDR1 e sua associação 
com câncer de mama (CM) em mulheres de MT. Método: O estudo tem desenho epidemioló-
gico descritivo e observacional do tipo caso-controle. Analisou-se o genótipo do polimorfismo 
C3435T no gene MDR1 a partir de sangue periférico; foram comparadas 201 pacientes com 
177 controles. As pacientes foram mulheres portadoras de CM, as controles foram mulheres não 
portadoras de CM comprovado por exame clínico e mamografia. Os dados foram coletados por 
meio de entrevista com as mulheres, coleta de sangue para genotipagem e coleta de dados de 
prontuários médicos das pacientes. O projeto teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
Resultados: O polimorfismo C3435T no gene MDR1 teve distribuição semelhante entre as pa-
cientes e as controles, sem diferença estatisticamente significativa entre as amostras. Conclusões: 
A frequência do polimorfismo C3435T do gene MDR1 é semelhante à encontrada na literatura. 
Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa na frequência dos genótipos do poli-
morfismo C3435T no gene MDR1 entre as pacientes com CM e as controles. O polimorfismo 
também não apresentou associação com fatores prognósticos para o CM.

ABSTRACT
Objective: To investigate the frequency of the C3435T polymorphism in the MDR1 gene and its as-
sociation with breast cancer (BC) in women of MT. Method: The study is descriptive and observational 
epidemiological case-control design. We analyzed the genotype of the C3435T polymorphism in the MDR1 
gene in peripheral blood were compared in 201 patients with 177 controls. Patients were women with 
breast cancer, the controls were not women with BC confirmed by clinical examination and mammog-
raphy. Data were collected through interviews with women, blood was collected for genotyping and data 
collection from medical records of patients. The project was approved by the Research Ethics Committee.  
Results:  The C3435T polymorphism in the MDR1 gene had similar distribution between patients 
and controls with no statistically significant difference between samples. Conclusions: The frequency of 
C3435T polymorphism of MDR1 gene is similar to that found in the literature. We found no statistically 
significant difference in genotype frequency of C3435T polymorphism in the MDR1 gene among patients 
with BC and controls. The polymorphism also showed no association with prognosis for BC factors.
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Introdução

Câncer de mama (CM) é um assunto que vem ocupando des-
taque crescente na mídia no mundo todo; provavelmente por 
ser um tipo de neoplasia com aumento da incidência na maioria 
dos países e por ser a segunda causa de mortalidade por câncer 
na população feminina1.

Teve ampla divulgação a publicação, pelo jornal norte-americano 
The New York Times, em maio de 2013, de que a atriz Angelina 
Jolie foi operada de mastectomia bilateral profilática devido ao fato 
de ter uma história familiar de CM e mutação do gene BRCA1, 
o que levou muitas mulheres a procurar aconselhamento médico 
para saberem sobre seus riscos de desenvolvimento da doença. 
Publicações surgiram em bases de dados e esse movimento foi 
chamado “efeito Angelina Jolie”2-6.

No caso da referida atriz, foi divulgado que ela apresen-
tava histórico familiar positivo de CM em, pelo menos, três 
parentes de primeiro grau que apresentaram a doença antes 
de 50 anos de idade, o que configura alto risco de CM para a 
paciente; também foi divulgado que a atriz apresentava muta-
ção do gene BRCA1 e que tinha risco de 80% de desenvolver 
CM ao longo da vida.

Muitas pacientes procuraram e ainda buscam consulta médica 
com o intuito de realizar o mesmo procedimento para diminu-
írem o risco de desenvolver a doença.

A pesquisa de mutação do gene BRCA oferece informação 
de risco para pequena parcela: entre 5 e 10% da população de 
risco para CM, ditos casos hereditários; para o restante, aproxi-
madamente 90% dos casos de CM, ditos esporádicos, não existe 
indicador de risco genético7. 

O câncer tem origem no mecanismo de controle gené-
tico da multiplicação celular e em fatores ambientais que 
inf luenciam esse mecanismo. A investigação do papel de 
outros genes é imprescindível para identificar susceptibi-
lidade ao CM.

 O gene MDR1 codifica uma glicoproteína transmem-
brana denominada P-glicoproteína (P-gp), que atua em pro-
cessos de absorção, distribuição, metabolização e excreção 
de uma variedade de compostos e drogas, como os antine-
oplásicos. Há cerca de 50 polimorfismos descritos para esse 
gene, mas um dos mais importantes é o C3435T, em que 
há uma troca do alelo C pelo T nessa posição. Essa modi-
ficação interfere no funcionamento da P-gp que diminui-
ria a função de eliminação de carcinógenos do interior da 
célula, levaria a maior dano ao DNA e isso ao aumento de 
carcinogênese8. Há relatos de associação do polimorfismo 
com aumento do risco de CM.

Nesse contexto, o presente estudo sobre o polimorfismo 
C3435T no gene MDR1 objetivou identificar a frequência do 
polimorfismo em mulheres de Mato Grosso e sua possível asso-
ciação com o CM.

Métodos

Coletou-se o sangue periférico e realizou-se genotipagem do 
polimorfismo C3435T no gene MDR1 de 201 pacientes com 
CM e de 177 controles sem CM, em Cuiabá (MT).

O critério de inclusão para as pacientes foi ser portadora de 
CM, comprovado por estudo histopatológico; para as controles, 
o requisito foi comprovação, por exame físico e mamografia, de 
ausência de câncer.

Realizou-se amplificação por reação em cadeia de polimerase 
(PCR) e genotipagem com eletroforese em gel de poliacrilamida.

A análise estatística foi feita com o auxílio do software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) IBM statistics, versão 20.

Resultados

A frequência do genótipo do polimorfismo C3435T no gene 
MDR1 das mulheres de Mato Grosso, considerando pacien-
tes e controles, foi: 114 do genótipo CC (30,2%), 196 do CT 
(51,9%) e 68 do TT (18%), semelhante aos dados encontrados 
em outros estudos.

A frequência dos genótipos CC, CT e TT foi estatistica-
mente semelhante entre as pacientes e as controles (χ2=0,7; 
p=0,7) (Tabela 1). 

A comparação entre o genótipo TT e CC também não mos-
trou associação (χ2=1,96; p=0,16).

A frequência dos alelos C e T não mostrou associação com 
o CM (χ2=0,33; p=0,56).

Neste estudo não houve associação estatisticamente signifi-
cativa entre os genótipos CC, CT e TT e algumas variáveis uti-
lizadas na prática clínica diária, tais como: tamanho do tumor 
(p=0,3), metástase em linfonodos axilares (p=0,4), grau histo-
lógico (p=0,3), estado dos receptores de estrogênio e progeste-
rona (p=0,8), estado do human epidermal growth factor receptor 
2 (Her2)  (p=0,4), classificação molecular (p=0,9) e metástase 
(p=0,6) (Tabela 2).

Tabela 1. Distribuição da frequência do polimorfismo C3435T no gene MDR1 
e sua associação com o câncer de mama em mulheres de Mato Grosso, Brasil

Genótipo Pacientes Controles Total χ2 Valor p

CC 61 53 114 0,7 0,7
CT 101 95 196

TT 39 29 68

Total 201 177 378

CT+TT 140 124 264 0,007 0,9
CC 61 53 114

Total 201 177 378
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Discussão

O primeiro objetivo do estudo foi investigar o polimorfismo 
C3435T no gene MDR1 de mulheres de Mato Grosso; para isso, 
analisou-se em conjunto, num só grupo, pacientes e controles. 
Analisar em conjunto teve por objetivo aumentar o número de 
participantes da amostra. Observou-se, no total (pacientes e 
controles), a frequência genotípica de 30% de CC, 52% de CT 
e 18% de TT, e frequência alélica de 56% para C e 44% para T. 
Em outro estudo, brasileiro, com 41 pacientes, realizado em São 
Paulo, com o mesmo polimorfismo, Rodrigues et al.9 encontra-
ram frequência genotípica de 20% de CC, 39% de CT e 41% de 
Turgut et al.10, na Turquia, encontraram 20% de genótipo CC, 
53% de CT e 27% de TT, distribuição dos genótipos parecida 
com o presente estudo. O mesmo estudo relata meta-análise em 
que a frequência do genótipo CC oscilou de 15 a 70%, o genó-
tipo CT, de 26 a 53%, e o TT, de 1 a 47%; portanto, a amos-
tra deste estudo encontrou distribuição genotípica semelhante 
à encontrada em outros estudos. 

O segundo objetivo foi comparar a associação do genótipo 
do polimorfismo C3435T no gene MDR1 com o CM. 

Turgut et al.11, em 2007, publicaram estudo que comparou 
o polimorfismo C3435T no gene MDR1 de 57 mulheres turcas 
com CM com 50 mulheres sem a doença; os autores encontra-
ram aumento do genótipo TT nas pacientes (χ2=8,66; p=0,013), 
e com alelo T encontraram odds ratio (OR)=1,5 (intervalo de 
confiança de 95% – IC95% 1,09–1,96). 

Em 2012, Wang et al.12 publicaram meta-análise incluindo 
5.196 pacientes com câncer e 6.827 controles em 34 estudos do tipo 
caso-controle avaliando associação entre o polimorfismo C3435T no 
gene MDR1 e o câncer; os autores encontraram OR=1,66 e IC95% 
1,24–2,21, comparando o genótipo TT com CC para o CM.

Sheng et al.13 publicaram meta-análise, em 2011, com 39 estu-
dos do tipo caso-controle analisando o polimorfismo C3435T 
no gene MDR1 e sua associação com o risco de câncer, incluindo 
9.265 pacientes e 13.502 controles, e encontraram aumento no 
risco de CM de 1,42 (OR=1,42; IC95% 1,04–1,94; p=0,018), 
entre outros tipos de câncer.

Wang et al.14, em 2013, publicaram meta-análise com 10 
estudos tipo caso-controle incluindo 5.282 pacientes e 7.703 
controles e encontraram, comparando TT versus CC, OR=1,45; 
IC95% 1,14–1,30.

Tatari et al.15 publicaram estudo tipo caso-controle, em 2009, 
com mulheres iranianas, no qual compararam 106 pacientes com 
CM com 77 mulheres sem CM e relataram que não encontraram 
associação entre o polimorfismo C3435T do gene MDR1 e o CM.

A maioria dos estudos publicados investigando associação do 
polimorfismo C3435T com o CM encontrou associação positiva, 
mas há estudos que não encontraram essa associação. Os estudos que 
encontraram associação não explicam claramente como ela ocorre.

O que levou a investigar a associação do polimorfismo 
C3435T no gene MDR1 foi a possibilidade de encontrar um 
indicador de risco para o CM que pudesse contribuir para iden-
tificar paciente com risco para CM e, consequentemente, maior 
monitoramento, diagnóstico mais precoce, com redução da mor-
talidade por essa doença. 

Neste estudo não houve associação estatisticamente significa-
tiva entre os genótipos CC, CT e TT e alguns fatores prognósticos 
para o câncer de mama, tais como: tamanho do tumor (p=0,6), 
metástase em linfonodos axilares (p=0,3), grau histológico (p=0,3), 
estado dos receptores de estrogênio e progesterona (p=0,8), estado do 
Her2 (p=0,4), classificação molecular (p=0,9) e metástase (p=0,6). 

No presente estudo, a classificação da etnia foi definida 
pela observação do investigador. Alguns estudos relatam que 
a associação do polimorfismo C3435T no gene MDR1 com o 
CM depende da etnia. Há relatos de associação desse polimor-
fismo com o CM em caucasianas e de não associação em asiá-
ticas. O grupo deste estudo apresenta heterogeneidade quanto 
à etnia: predomina a etnia branca entre as pacientes e a parda 
entre as controles. Além disso, a população mato-grossense é 
constituída por etnia muito heterogênea. 

Tabela 2. Associação entre o genótipo do polimorfismo C3435T no gene 
MDR1 com fatores prognósticos para o câncer de mama em mulheres de Mato 
Grosso, Brasil

Parâmetros clínicos e 
histopatológicos

Genótipo Valor 
pCC CT TT

Média de idade no diagnóstico 51,10 51,18 53,54 0,6
Tamanho do tumor (mm)
     Até 20 15 39 12 0,3
     21 a 50 35 43 18
     50 ou maior 11 19 9
Metástase em linfonodo
     Positivo 34 62 29 0,4
     Negativo 19 33 9
Grau histológico
     1 19 23 12 0,3
     2 28 52 16
     3 13 24 8
Receptor hormonal E e/ou P
     Positivo 28 48 21 0,8
     Negativo 30 48 18
Her2 
     Positivo 9 21 6 0,4
     Negativo 48 71 32
Classificação molecular
     Luminal a 15 18 10 0,9
     Luminal b 13 23 8
     Luminal híbrido 8 13 6
     Grupo her 7 18 4
     Basal like 15 24 11
Metástase
     Sim 1 4 1 0,6
     Não 60 97 38

Her2: human epidermal growth factor receptor 2; E: estrogênio; P: progesterona.
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Outra explicação para não se encontrar associação do poli-
morfismo C3435T no gene MDR1 com o CM é o fato de que o 
polimorfismo produz deficiência de funcionamento da P-gp na 
sua função de eliminar carcinógenos do meio intracelular. Esse 
acúmulo de carcinógenos com consequentes maiores danos ao 
DNA poderia levar o gene TP53 a promover apoptose e, assim, 
controlar a carcinogênese celular mamária.

O presente estudo traz contribuição incrementando o 
conhecimento da frequência do polimorfismo C3435T do gene 
MDR1 das mulheres brasileiras, principalmente das residentes 
em Mato Grosso.

Conclusão

A frequência do polimorfismo C3435T no gene MDR1 das 
mulheres estudadas em Mato Grosso é semelhante à observada 
na literatura.

A presença do polimorfismo C3435T no gene MDR1 não 
está associada à ocorrência de CM nas mulheres estudadas.

O polimorfismo C3435T no gene MDR1 não apresentou 
associação com fatores prognósticos para o CM nas mulheres 
estudadas.
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RESUMO

As cirurgias realizadas para tratamento do câncer de mama podem causar alterações importantes na sensibili-
dade, função e amplitude de membros superiores, podendo implicar nas atividades de vida diárias. O objeti-
vo do presente estudo foi avaliar a sensibilidade tátil e a função de membro superior em mulheres submetidas 
à cirurgia por câncer de mama, após 90 dias da operação, comparando os tipos cirúrgicos mastectomia e 
quadrantectomia. Estudo retrospectivo de corte transversal foi realizado com voluntárias que passaram por 
tratamento cirúrgico para câncer de mama, no Ambulatório da Disciplina de Mastologia da Universidade 
Federal de São Paulo. Foram avaliadas a sensibilidade da região do nervo intercostobraquial por meio de 
estesiômetro de Semmes-Weinstein, a amplitude de movimento pela goniometria e a função de membros 
superiores por questionário DASH. Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos para 
a avaliação de sensibilidade, sendo que grande parte das pacientes apresentou grau 0 de incapacidade na sen-
sibilidade das regiões avaliadas (mama, axila e braço); em relação ao DASH, ambos os grupos não tiveram 
alteração na função, sem diferenças estatisticamente significantes entre os grupos; a amplitude de movimento 
de flexão de ombro foi menor, com diferença estatisticamente significante no grupo mastectomia. Conclui-se 
que a sensibilidade e a função de membros superiores foram semelhantes nos grupos mastectomia e quadran-
tectomia após 90 dias da cirurgia. Quanto à amplitude de movimento, somente o movimento de flexão de 
ombro foi menor, no grupo mastectomia, com diferença estatisticamente significante.

ABSTRACT

The surgeries performed to treat breast cancer can cause significant changes in sensitivity, function and range of up-
per extremities, which may affect the daily living. The objective of this study was to assess tactile sensitivity and upper 
limb function in women undergoing surgery for breast cancer, after 90 days of operation, comparing the surgical 
types mastectomy and quadrantectomy. A retrospective cross-sectional study was performed with volunteers who 
underwent surgical treatment for breast cancer at the Division of Mastology Ambulatory in the Federal University 
of São Paulo, Brazil. The sensitivity of the intercostal nerve region was assessed using the Semmes- Weinstein esthe-
siometer, the range of motion was assessed by goniometry and the function of upper limbs was assessed by a DASH 
questionnaire. There was no statistically significant difference between groups for the evaluation of sensitivity, most 
patients had grade 0 disability sensitivity of regions evaluated (breast, armpit and arm); regarding DASH, both 
groups had no change function and no significant difference between groups; shoulder flexion was lower, with a 
statistically significant difference, in the mastectomy group. We concluded that the sensitivity and function of the up-
per limbs were similar in the groups quadrantectomy and mastectomy 90 days after surgery. As for range of motion, 
only the movement of flexion was lower with a statistically significant difference in the mastectomy group.
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Introdução

O câncer de mama é doença crônica, complexa e heterogê-
nea, com forma de evolução lenta ou rapidamente progressiva, 
dependendo do tempo de duplicação celular, de características 
epigenéticas e biológicas do binômio tumor-hospedeiro. No 
Brasil, no sexo feminino, o câncer de mama é responsável pela 
primeira causa de morte por neoplasia. A doença é mais fre-
quente nas regiões Sul e Sudeste, com incidência de 71 casos 
por 100 mil habitantes, e ocorre principalmente na faixa etária 
entre 40 e 69 anos. Para 2014, o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA) estimou 57.120 novos casos, com incidência média 
no país de 56,09 casos por 100 mil mulheres1. O tratamento 
cirúrgico é praticamente imperioso na terapêutica do câncer 
de mama2. A cirurgia pode ser conservadora (tumorectomia ou 
quadrantectomia) ou radical (mastectomia)3. A abordagem axi-
lar durante a cirurgia pode ser feita pela biópsia do linfonodo 
sentinela (BLS) ou pela linfonodectomia. A BLS está relacio-
nada à menor morbidade, sem reduzir a taxa de sobrevivência 
quando comparada à linfonodectomia4.

A morbidade de membros superiores pode se desenvolver 
dentro de semanas ou meses após a cirurgia de câncer de mama, 
e pode se tornar crônica e refratária ao tratamento. Um bom 
funcionamento para o complexo articular do ombro é essen-
cial para o desempenho das atividades de vida diária (AVDs) 
e para a realização de tarefas que exijam força física. Assim, 
eventuais complicações pós-operatórias podem interferir na 
realização dessas atividades e consequentemente na qualidade 
de vida5.  Durante a linfonodectomia axilar pode ocorrer lesão 
do nervo sensitivo intercostobraquial (ICB), que leva a quei-
xas frequentes de alteração da sensibilidade na região medial 
e posterossuperior do braço e axila. A ocorrência de alteração 
de sensibilidade do membro superior deixa o membro exposto 
a sérios riscos de lesões que podem favorecer processos infec-
ciosos ou inflamatórios, acarretando impacto negativo sobre 
a mobilidade e a qualidade de vida6-8.

Diante do exposto, torna-se necessário saber se há alterações 
importantes na sensibilidade e função de membro superior que 
possam afetar as AVDs das pacientes que foram submetidas à 
cirurgia de mastectomia e compará-las às pacientes que passaram 
por quadrantectomia. O objetivo deste estudo foi avaliar função 
do membro superior e sensibilidade tátil em mulheres submetidas 
à cirurgia por câncer de mama, após 90 dias da operação, com-
parando-se os tipos cirúrgicos mastectomia e quadrantectomia. 

Métodos

Estudo retrospectivo de corte transversal, com voluntárias que 
passaram por tratamento cirúrgico para câncer de mama, dis-
tribuídas em dois grupos conforme a cirurgia: grupo de mastec-
tomia (GM) e grupo de quadrantectomia (GQ). As pacientes 

foram selecionadas no Ambulatório da Disciplina de Mastologia 
da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) – Escola 
Paulista de Medicina (EPM), localizado na Rua Marselhesa, 
249, Vila Clementino, São Paulo (SP), por meio de análise 
retrospectiva dos dados de prontuários, que ocorreu entre feve-
reiro e março de 2013, após aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa (Parecer 195.451).

Foram incluídas no estudo mulheres que passaram por 
intervenção cirúrgica, devido ao câncer de mama, no período 
de agosto de 2011 a agosto de 2012 e que realizaram avaliação 
fisioterapêutica após 90 dias da cirurgia. Para isso foi estudada 
a sensibilidade tátil com estesiômetro, a amplitude de movi-
mento (ADM) com goniômetro e a resposta ao DASH, questio-
nário sobre função de membro superior. Mulheres com história 
de limitação da ADM, alteração de sensibilidade e função de 
membro superior antes da cirurgia, cirurgia de reconstrução da 
mama e cirurgia bilateral, não foram incluídas nesta pesquisa. 
É procedimento de rotina do Ambulatório de Mastologia do 
Hospital São Paulo da UNIFESP/EPM as pacientes passarem 
por avaliação fisioterapêutica e receberem orientações quanto 
aos cuidados com o membro superior durante o período do 
pós-operatório (PO).

A avaliação fisioterapêutica constou de anamnese detalhada, 
com coleta de dados clínicos e do tratamento oncológico, além 
de avaliação motora extensa.

Para este estudo, no entanto, foram considerados os seguin-
tes instrumentos:

a) Avaliação da sensibilidade

Utilizou-se estesiômetro de Semmes-Weinstein da marca 
SORRI®-BAURU, que tem a finalidade de avaliar e quanti-
ficar o limiar de pressão nos respectivos dermátomos da pele, 
auxiliando na detecção e monitoramento das lesões nervosas. 
Esse instrumento é composto por jogo com seis tubos plásti-
cos, cada qual com um par de monofilamentos de nylon espe-
cial. A espessura e a força (em gramas) necessária para dobrar 
os filamentos variam de 0,05 a 300 g. As cores e valores de 
força de cada filamento são: verde (0,05 g), azul (0,2 g), vio-
leta (2,0 g), vermelho escuro (4,0 g), laranja (10,0 g) e verme-
lho magenta (300 g).

O estesiômetro foi aplicado na região da axila e súpero medial 
do braço que segue o trajeto do nervo intercostobraquial, e na 
região da mama (trajeto dos nervos intercostais) em ambos os 
lados. Durante o teste, o filamento de nylon ficou perpendicular 
à superfície da pele, onde foi pressionado levemente até atingir 
força suficiente para dobrar o filamento. O contato entre o fila-
mento e a pele foi mantido por 1,5 segundo, de acordo com as 
recomendações do fabricante.  

O teste foi padronizado para todas as pacientes e foi reali-
zado com a mulher desnuda na região a ser avaliada, sentada, 
com os olhos fechados e ombros em abdução, rotação interna e 
mãos apoiadas na região das espinhas ilíacas. As pacientes não 
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foram informadas em qual região o teste seria realizado. Como 
resposta ao teste, deveriam dizer ao avaliador o momento e a 
região onde o teste foi realizado. Na ausência de resposta, o teste 
continuou com o filamento seguinte e mais pesado. 

Segundo o Ministério da Saúde9, a percepção sensitiva aos 
monofilamentos da cor verde (0,05 g), azul (0,2 g) e violeta 
(2,0 g) indicam nenhuma incapacidade de sensibilidade cutâ-
nea. A ausência da resposta sensitiva para o monofilamento de 
cor violeta (2,0 g) e a percepção ou não para os demais, verme-
lho escuro (4,0 g), laranja (10,0 g) e vermelho magenta (300 g), 
indicam grau 1 de incapacidade9.

Foram consideradas neste estudo como valor de preservação 
da sensibilidade da região do nervo intercostobraquial respostas 
até o terceiro filamento violeta (2,0 g), por haver preservação 
da sensação protetora suficiente para prevenir lesões. A Tabela 1 
mostra detalhadamente a divisão do significado do grau de inca-
pacidade da sensibilidade cutânea considerada neste estudo.

b) Análise da amplitude de movimento

 A avaliação da ADM foi feita com goniômetro e padronizada 
para todas as pacientes. O goniômetro é um instrumento que 
avalia o grau do movimento de determinada articulação e, assim, 
pode-se notar alterações da amplitude. Utilizou-se o goniômetro 
universal da marca CARCI de medidas 0,20x0,05 (CxL) e as ava-
liações foram realizadas conforme o manual de goniometria10,11.

A análise ocorreu com a mulher sentada e desnuda na região 
a ser estudada. O fisioterapeuta pediu à paciente para realizar 
movimentos ativos de ombro, os quais foram verificados de ambos 
os lados. Avaliou-se movimentos de flexão (0–180 graus), exten-
são (0–60 graus), abdução (0–180 graus), adução (0–40 graus), 
rotação interna e externa (0–90 graus)10,11.

c) Questionário de disfunção braço, ombro e mão

O questionário de disfunção braço, ombro e mão — Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) — foi empregado para 
mensurar o impacto da funcionalidade em membros superio-
res de mulheres que passaram por cirurgia de mastectomia ou 
quadrantectomia. 

O questionário DASH foi validado, traduzido e adaptado 
para o português e para a cultura brasileira. Consiste em ques-
tionário de 30 questões autoaplicáveis que informam sobre o 

grau de dificuldade no desempenho de atividades diárias e sobre 
os sintomas de dor, fraqueza, rigidez e parestesia. Cada item é 
pontuado de 1 a 5 e o escore total varia de 0 (sem disfunção) a 
100 (disfunção grave). O cálculo do escore total é feito pela soma 
da pontuação das 30 questões, e do valor encontrado subtrai-se 
30 e divide por 1,212.

Os dados coletados foram tabulados inicialmente em tabe-
las do Excel® (Microsoft) e a análise estatística foi realizada 
pelo programa SigmaStat® 3.5 e foi definido como nível de sig-
nificância o valor de p≤0,05 (5%). Para a amplitude de movi-
mento e para o DASH, que são quantitativos, foram realiza-
dos média e desvio padrão (DP), com o valor p calculado pelo 
teste de Wilcoxon. A avaliação dos dados da sensibilidade, que 
são qualitativos, foi feita pelo teste do χ2 (qui-quadrado). Para 
o teste de normalidade foi empregado o teste de Kolmogorov-
Smirnov, sendo que o valor de p>0,05 significa que a amostra é 
semelhante nos dois grupos. 

Resultados

Foram coletados dados dos prontuários de 49 mulheres, sendo 24 
do GQ e 25 do GM. A média de idade foi de 60 anos, DP=11,35. 
Os dados pessoais foram homogêneos em relação aos dois grupos, 
principalmente em relação à idade. Na Tabela 2 encontram-se 
os dados das características da amostra.

 Quanto aos dados cirúrgicos, o lado predominante da 
cirurgia foi o esquerdo e o lado dominante foi o direito, em 
ambos os grupos. Das participantes do GM, 32% passaram 
por cirurgia do lado direito, sendo 80% dominante desse 
mesmo lado, e 68% passaram por cirurgia do lado esquerdo, 
sendo 4% desse grupo dominante desse lado. O GQ apresen-
tou 41% de cirurgias do lado direito, sendo 87% do grupo 
dominante desse mesmo lado, e 59% do lado esquerdo, sendo 
4% a dominância desse lado.

Quanto à abordagem axilar, 44% das participantes do 
GM realizaram BLS, 44% esvaziamento axilar (EA) e 12% 
ambos os procedimentos. O GQ apresentou 80% de BLS, 
13% EA e 5% ambos procedimentos. Não foi possível aces-
sar a informação quanto à abordagem axilar de duas pacien-
tes do grupo GQ.

Tabela 1. Significado dos graus de incapacidade

Cores representativas (sensibilidade 
presente na respectiva cor)

Grau de incapacidade 
(sensibilidade cutânea)

Significado

Verde
Azul
Violeta

Nenhum (0)
Sensibilidade normal ou sensibilidade diminuída com 

dificuldade para discriminação fina ou sensibilidade protetora 
reduzida, com permanência o suficiente para prevenção de lesão. 

Vermelho
Laranja
Magenta

Grau 1

Perda de sensibilidade protetora, vulnerável às lesões ou perda de 
discriminação de quente/frio ou permanência apenas de pressão 

profunda e dor ou perda de sensibilidade à pressão profunda, 
podendo ou não sentir dor
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O grau de incapacidade em relação à avaliação de sensibili-
dade consta no Gráfico 1. A resposta aos monofilamentos verde, 
azul e violeta indica nenhuma incapacidade da região avaliada. 
O grau 1 de incapacidade foi demonstrado com uso de monofi-
lamentos das cores vermelho escuro, laranja, vermelho magenta 
e ausência da resposta ao estímulo.  

O resultado foi predominante para grau 0 de incapa-
cidade nos dois grupos. Pode-se observar que a região da 
mama apresentou grau 0 de incapacidade em 95,9% no GQ 
e 92% no GM e grau 1 de incapacidade em 4,1% no GQ e 
8% no GM. A região da axila também teve resultados pre-
dominantes para grau 0 de incapacidade, sendo 100% no 
GQ e 84% no GM, e quanto ao grau 1 de incapacidade foi 
0 no GQ e 16% no GM. A região do braço apresentou resul-
tados predominantes para grau 0 de incapacidade, sendo 
100% no GQ e GM e quanto ao grau 1 de incapacidade 
foi 0 nos dois grupos, demonstrando que a sensibilidade 
está preservada o suficiente para prevenir lesões em ambos 
os grupos, sem diferença estatística entre eles. Embora os 
resultados tenham sido satisfatórios quanto à preservação 
da sensibilidade, pode-se observar que houve tendência do 
grupo GM apresentar maior número de avaliações com défi-
cits de sensibilidade do que o GQ, ou seja, 8% em região 
de mama e 16% em axila das mulheres submetidas à mas-
tectomia demonstraram grau 1 de incapacidade para sen-
sibilidade protetora dessas regiões.

O questionário DASH foi utilizado para mensurar o impacto 
da funcionalidade em membros superiores de mulheres que pas-
saram por cirurgia de mastectomia ou quadrantectomia. A pon-
tuação varia de 0 (sem disfunção) a 100 (disfunção grave)12. 
Ou seja, quanto mais baixa a pontuação, menor o comprome-
timento da função em membros superiores.

O GM apresentou média 7,5 com DP=10,6 e o GQ 8,5 com 
DP=11,73. Ambos tiveram a média do questionário DASH baixa, 
indicando que não houve comprometimento na funcionalidade 
de membros superiores nos dois grupos (Gráfico 2).

Nota-se que a média da pontuação do questionário DASH 
do GQ em relação ao GM não apresentou diferença signifi-
cante (p>0,05), sendo o valor encontrado de p=0,404, ou seja, 
os grupos apresentaram características semelhantes na capaci-
dade funcional dos membros superiores. 

Tabela 2. Dados pessoais

Total 
%

Grupo 
Mastectomia

%

Grupo 
Quadrantectomia

%
Idade (anos)

Média 60,97 61,36 60,58
Desvio padrão 11,35

Estado Civil 
Casada 61,2 56,0 66,6
Solteira 16,3 16,0 16,6
Viúva 18,3 24,0 12,5
Divorciada 4,2 4,0 4,3

Profissão 
Do lar 40,8 40,0 41,6
Doméstica 18,3 8,0 29,2
Aposentada 12,2 12,0 12,6
Outras 22,4 28,0 16,6
Não responderam 6,3 12,0 0

Índice de Massa Corpórea
Saudável 20,4 12,0 29,1
Sobrepeso 38,7 36,0 41,6
Obesidade Grau I 18,3 28,0 8,3
Obesidade Grau II 8,1 8,0 8,3
Não Responderam 14,5 16,0 12,7

Escolaridade 
Analfabetas 10,2 4,0 16,6
1º Grau incompleto 22,4 32,0 12,5
1º Grau completo 36,7 40,0 33,4
2º Grau incompleto 8,1 8,0 8,4
2º Grau completo 12,2 12,0 12,5
Superior completo 8,1 0,0 16,6
Não responderam 2,3 4,0 0

Antecedentes Pessoais 
Diabetes mellitus 4,1 4 4,1
Hipertensão arterial 
sistêmica

28,5 24 33,3

Ambos 16,3 12 20,8

Tabela 3. Avaliação de sensibilidade

Estesiômetro
Grupo Mastectomia Grupo Quadrantectomia

Mama
(%)

Axila
(%)

Braço*
(%)

Mama
(%)

Axila
(%)

Braço*
(%)

Verde (0,05 g) 48 40 80 66,7 66,7 83,3
Azul (0,2 g) 20 28 20 16,7 29,2 16,6
Violeta (2,0 g) 24 16 0 12,5 4,1 0
Vermelho escuro (4,0 g) 0 12 0 0 0 0
Laranja (10 g) 4 4 0 0 0 0
Vermelho magenta (300 g) 4 0 0 4,1 0 0

A Tabela 3 apresenta os resultados da avaliação de sensibilidade 
por meio do estesiômetro de Semmes-Weinstein. Esses dados demons-
tram que a maioria das participantes teve a sensibilidade preservada. 
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 Para a análise dos dados da goniometria, foi calculada a 
média e o DP da amplitude de cada arco dos movimentos ava-
liados. Avaliou-se os movimentos de flexão, extensão, abdu-
ção, adução, rotação interna e rotação externa. As médias estão 
expressas no Gráfico 3. 

O arco de movimento de flexão e abdução de ombro varia de 
0 a 180 graus10, sendo que o GQ apresentou média de 159,2º para 
flexão e o GM 150,2º. Essa diferença de 9 graus no movimento 
de flexão foi estatisticamente significante, indicando maior pre-
juízo nesse movimento das pacientes do GM em relação ao GQ. 
Pode-se observar que, para o movimento de abdução, o GQ apre-
sentou média de 159,7º e o GM, 155,4º, não havendo diferença 
significante. O arco de movimento da extensão de ombro varia 
de 0 a 60 graus11 e o da adução de ombro varia de 0 a 40 graus10, 
sendo que o GQ apresentou média de 64,6º para o movimento 
de extensão e o GM, 60,9º. Para o movimento de adução o GQ 
apresentou média de 36,1º e o GM, 34,6º. Não houve diferença 
estatisticamente significante para esses movimentos entre os grupos. 
O arco de movimento de rotação interna e rotação externa de 
ombro varia de 0 a 90º10, sendo que o GQ apresentou média 
de 78º para o movimento de rotação interna e o GM, 68,4º. 
Quanto ao movimento de rotação externa, o GQ apresentou 
média de 84,2º e o GM, 83,3º. As diferenças não foram estatis-
ticamente significantes para esses movimentos entre os grupos.

Discussão

Das pacientes avaliadas, 4% apresentaram diabetes e 16% 
tinham diabetes associada à hipertensão. Não foram encontrados 

estudos que avaliaram a sensibilidade de pacientes com câncer 
de mama com esse tipo de morbidade. A neuropatia diabética é 
responsável por alterações sensitivas, motoras e autonômicas13 o 
que poderia influenciar nos resultados deste estudo. Porém, não 
foram encontrados déficits sensoriais em nenhum dos grupos, 
demonstrando que a sensibilidade está preservada o suficiente 
para prevenir lesões em ambos os grupos.

 Estudos evidenciam que o procedimento de EA leva a maio-
res prejuízos no movimento do braço, alterações sensitivas, limi-
tação de AVDs, fraqueza muscular, dor, linfedema e impacto na 
qualidade de vida, quando comparado à BLS14-16. Os resultados 
do presente estudo apontam que mais de 50% das pacientes do 
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GM passaram pelo EA, ou seja, elas se submeteram ao procedi-
mento mais invasivo do que as do GQ. Pode-se observar que de 
todos os resultados deste estudo, a flexão de ombro foi estatisti-
camente menor para o GM. Isso nos mostra que essas pacientes 
estão sujeitas a maiores complicações motoras quando compa-
radas às participantes do GQ.

Estudo realizado em 20098 avaliou a sensibilidade no trajeto 
do nervo intercostobraquial em 94 mulheres pelo estesiômetro de 
Semmes-Weinstein e, assim como em nosso estudo, considera-
ram como padrão de normalidade até o terceiro filamento (vio-
leta – 2,0 g). Foram avaliadas 47 mulheres com câncer de mama 
submetidas ao EA (grupo CA), entre 6 meses até 5 anos após a 
cirurgia, e 47 mulheres saudáveis (grupo controle). Observaram 
que a prevalência de alteração de sensibilidade foi alta, sendo que 
85,1% das mulheres submetidas ao EA tiveram respostas abaixo 
dos valores considerados de normalidade. Esses dados diferem do 
encontrado em nosso estudo, no qual houve predominância de 
grau 0 de incapacidade nos dois grupos avaliados (mastectomia e 
quadrantectomia). Outra observação deste estudo8 foi que o tipo 
de cirurgia (radical ou conservadora) não demonstrou influen-
ciar a resposta ao teste de sensibilidade na pesquisa. O mesmo foi 
observado em nosso trabalho, no qual não foi observada diferença 
estatisticamente significante entre os grupos, porém houve maior 
tendência do GQ apresentar respostas ao monofilamento verde. 

Em 2007 foi realizado estudo17 que avaliou a sensibilidade 
de 77 pacientes submetidas à dissecação axilar com preservação 
do nervo ICB, um ano após passarem pela cirurgia de câncer de 
mama. Foram divididas em dois grupos, 34 foram incluídas no 
grupo não preservado (NP), no qual o nervo ICB não foi preser-
vado e as outras 43 participantes foram incluídas no grupo ICB, 
no qual o nervo foi preservado. A avaliação da sensibilidade no 

trajeto do nervo ICB foi realizada por meio dos monofilamentos 
de Semmes-Weinstein. A pesquisa com os monofilamentos reve-
lou sensibilidade preservada em 30/41 pacientes do grupo ICB 
e em 9/33 pacientes do grupo NP (p<0,001). Em nosso estudo 
não houve comparação com a preservação do nervo ICB, porém 
os resultados foram satisfatórios quanto à preservação da sensi-
bilidade nos dois grupos. Isso pode sugerir que, independente-
mente do tipo de cirurgia, o nervo ICB tenha sido preservado.

Em nosso estudo, o questionário DASH foi usado para men-
surar o impacto da funcionalidade em membros superiores das 
mulheres que passaram por cirurgia de câncer de mama. Os grupos 
tiveram a média do questionário DASH baixa, ou seja, 90 dias 
após a cirurgia não havia comprometimento na funcionalidade 
de membros superiores nos dois grupos. 

Em 2010, outro estudo4 verificou o desempenho funcional em 
membros superiores através do questionário DASH de 45 mulheres 
que passaram por cirurgia de mastectomia ou quadrantectomia e 
que foram submetidas à técnica da BLS. A coleta de dados foi feita 
pela análise de prontuários de mulheres que passaram por cirur-
gia entre 2004 e 2006. O tempo médio entre a cirurgia e a coleta 
de dados foi de 21 meses. Em relação ao DASH, apenas 15,5% 
das mulheres apresentaram algum tipo de limitação e nenhuma 
deficiência grave foi encontrada. Os autores concluíram que houve 
pouca disfunção e limitação do desempenho funcional de mem-
bros superiores nas AVDs, o que condiz com os nossos resultados.

No entanto, estudo feito em 201118 avaliou a função de mem-
bros superiores através do questionário DASH, comparando 
pacientes que passaram por terapêutica para câncer de mama 
(cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia) até 6 meses após o 
tratamento com mulheres saudáveis, sendo 23 pacientes no grupo 
cirúrgico e 24 no controle. Os autores observaram diminuição 

GM: Grupo Mastectomia; GQ: Grupo Quadrantectomia.
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da função de membros superiores no grupo tratamento, com 
pontuação significantemente inferior ao DASH quando com-
parado ao grupo controle, e concluíram ser de grande impor-
tância clínica examinar esses dados para que o tratamento seja 
direcionado e eficaz na reabilitação de quem passa por algum 
tipo de terapêutica para o câncer de mama. 

A ADM é a medida do arco de movimento de uma articula-
ção, sendo mantida por movimentação periódica19. Alguns fatores 
podem levar à diminuição da ADM. Dentre eles ressaltamos as 
agressões cirúrgicas e a inatividade ou imobilização do membro7.

Para a análise da ADM, em nosso estudo foram avaliados 
os movimentos de flexão, extensão, abdução, adução, rotação 
interna e rotação externa de ombro por meio da goniometria. 
O movimento de flexão foi o único que apresentou diferença 
estatisticamente significante entre os grupos, sendo que o GM 
obteve 9 graus a menos de amplitude do que o GQ.

Trabalho realizado em 200920 avaliou a ADM de ombro 
de 90 pacientes que foram submetidas ao tratamento cirúr-
gico de câncer de mama e se houve influência entre dois tipos 
de cirurgia (mastectomia e quadrantectomia), comparando ao 
grupo controle, composto por 20 mulheres sem comprometi-
mento de membros superiores. O período em que a avaliação 
foi realizada no pós-operatório não consta no artigo. Avaliou-se 
a ADM de flexão e abdução do ombro em ambos os lados, por 
meio do goniômetro, e verificou-se que não houve diferença 
entre limitação articular e tipo de cirurgia.

Em nosso estudo, o único movimento de ombro que apre-
sentou diferença significante entre os grupos foi o de flexão. 
No entanto, todos os demais movimentos apresentaram ten-
dência a resultados inferiores para o GM. Provavelmente, com 
amostra maior seria possível encontrar outras diferenças esta-
tisticamente significantes. Outro fator que pode ter contribu-
ído com esses resultados é que nossas participantes receberam 
orientações para a realização de exercícios domiciliares desde o 
primeiro dia após a cirurgia. Isso pode ter contribuído para a 
redução de complicações na ADM, função e sensibilidade em 
membros superiores.

Conclusão

Conclui-se que a sensibilidade e a função de membros superiores 
foram semelhantes nos grupos mastectomia e quadrantectomia 
após 90 dias da cirurgia. Quanto à amplitude de movimento, 
somente a flexão de ombro foi menor, com diferença estatisti-
camente significante, no grupo mastectomia. 
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e externa de braço, sendo realizadas três medidas para cada 
movimento e consideradas as duas maiores. O posiciona-
mento da voluntária foi em decúbito dorsal para todos os 
movimentos, com exceção do movimento de extensão, que 
foi mensurado em sedestação.

Para o cá lculo estat íst ico ut i l izou-se o programa 
SigmaStat® 3.5  e foi estabelecido o valor de signif icân-
cia de 5%. O valor de p foi calculado por meio do teste t 
para os dados quantitativos (perimetria e força muscular) 
e para os dados qualitativos (PSQI) foi utilizado o teste do 
χ2 (qui-quadrado), sendo considerado significante valor de 
p<0,05. Para o teste de normalidade foi utilizado o teste 
de Kolmogorov-Smirnov (KS), sendo que o valor de p>0,05 
significa que a amostra é homogênea nos dois grupos. Para 
a correlação entre a perimetria e a força muscular foi uti-
lizado o teste de correlação de Pearson, e para correlação 
da perimetria e sono foi utilizado o teste de correlação de 
Spearman, onde p<0,05 foi considerado significante. 

Para análise estatística da perimetria foi realizada a dife-
rença entre os membros e em seguida a média dessa diferença 
para cada medida. O mesmo se repetiu na força muscular: 
foi realizada a média dos dois maiores valores de cada mem-
bro, em seguida a diferença entre cada membro e, por fim, 
a média de diferença entre os membros. Portanto, quanto 
mais negativo o valor da perimetria, maior era a diferença 
entre os membros, ou seja, o membro comprometido era 
maior do que o saudável. Já para a força muscular, quanto 
mais positivo o valor da força, maior era a diferença entre 
os membros, ou seja, o membro saudável era mais forte do 
que o membro comprometido. 

Resultados

Os dados pessoais foram homogêneos em relação aos dois 
grupos (Tabela 1), com média de idade de 61,5 (±8,741) 
anos do GL e 53,313 (±9,721) anos do GC, e com o índice 
de massa corporal (IMC) médio de 29,413 (±6,716) kg/m² 
no GL e 28,462 (±4,371) kg/m² no GC. A dor estava pre-
sente em 50% dos indivíduos dos dois grupos.

Quanto aos dados cirúrgicos, o procedimento que mais 
prevaleceu nos dois grupos foi a mastectomia (62,5% do 
GL e 68,75% do GC) e, independente do tipo de cirurgia, 
a retirada de linfonodos (independente se foi BLS ou EA) 
esteve em 100% do GL e 87,5% do GC. Em 75% do GC 
o membro operado foi o mesmo do membro dominante, 
enquanto que no GL isso ocorreu em 56,25% da amostra. 
O tempo de cirurgia do GL foi de acima de 5 anos em 50% 
da amostra e no GC foi de 1 a 5 anos em 56,25% da amostra.

Pode-se observar que houve resultado significativo quanto 
à perimetria em quase todas as medidas, com exceção da 
primeira e da última medida de MMSS. Porém, em relação 

à força muscular não houve diferença significativa entre os 
grupos, embora possa se observar que houve diferença entre 
os membros, exceto para o movimento de f lexão de MMSS 
(Tabela 2). No GL, 37,5% das pacientes desenvolveram lin-
fedema até um ano após a cirurgia e 62,5% desenvolveram 
após esforço físico, sendo 100% das pacientes com linfe-
dema em antebraço. Dessas, apenas 43,75% realizavam o 
tratamento completo para o linfedema, ou seja, drenagem 
linfática manual (DLM), enfaixamento compressivo e uso 
da braçadeira elástica compressiva.

Em relação ao sono, 68,75% do GL e 50% do GC apre-
sentaram má qualidade de sono, não apresentando signifi-
cância estatística. No GL, as queixas relacionadas ao sono 
(questão 5-J do PSQI) foram em relação ao posicionamento 
para dormir devido ao tamanho do membro (31,25% – 
estatisticamente significante), enfaixamento compressivo 
(12,5%), dor (6,25%) e preocupação (12,5%). No GC, a 
única queixa foi em relação à preocupação (50%) (Tabela 3).

Quando comparada a perimetria com a força muscu-
lar das mulheres com linfedema não se observa resultados 
significantes, ou seja, nesta amostra não há relação entre 
o grau do linfedema com a força muscular de MMSS (cor-
relação: -0,251; p>0,05) (Gráfico 1), assim como não há 
relação entre a diferença da perimetria com a qualidade do 
sono (índice de correlação: -0,0999; p>0,05) (Gráfico 2).

Linfedema
(DP)

Controle
(DP)

Valor 
p

Amostra 16 16
Idade 61,5 (8,741) 53,313 (9,721) 0,018
Índice de 
massa corporal 29,41 (6,716) 28,462 (4,371) 0,639

Profissão

0,089
Aposentada 8 3
Doméstica / do lar 4 3
Outros 3 10

Escolaridade

>0,2

Analfabeta 1 1
Fundamental 
incompleto 6 6

Fundamental 2 4
Médio 3 4
Superior 4 1

Dor
0,1Sim 8 8

Não 8 8
Localização da dor

>0,2
Ombros 4 2
MMSS 2 4
Cicatriz 0 1
Coluna 2 1

Tabela 1. Dados pessoais das mulheres do grupo linfedema e do grupo controle

Teste de Kolmogorov-Smirnov; DP: desvio padrão; MMSS: membros superiores.
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Discussão

A diferença entre os membros esteve significativamente alte-
rada em todas as medidas (com exceção da primeira e da última 
medida) do grupo linfedema. A qualidade do sono estava pre-
judicada nos dois grupos, sendo pior no grupo linfedema, que 
apresentou queixa referente ao posicionamento para dormir 
(estatisticamente significante).

A média de idade das mulheres deste estudo no GL (61,5 anos) 
e no GC (53,3 anos) está de acordo com a literatura, pois o câncer 
de mama acomete principalmente indivíduos acima de 50 anos, 

coincidindo com a idade indicada pelo Instituto Nacional do 
Câncer (INCA) para realização da mamografia1,8. O IMC está 
relacionado ao risco de desenvolvimento de linfedema, de acordo 
com estudos realizados em 20083 e em 20109, ou seja, quanto 
maior o IMC, maior o risco do seu desenvolvimento. Estudo10 
de 2008 considerou IMC acima de 25 como fator de interfe-
rência no linfedema, sendo assim, a amostra deste estudo foi 
considerada como risco para desenvolvimento ou piora do lin-
fedema nos dois grupos.

A dor pode estar presente em todas as pacientes que 
foram submetidas à uma intervenção cirúrgica, e quanto 
mais radical o procedimento, maiores as chances do sintoma, 

independente da presença do linfedema4, contradizendo os 
resultados apresentados por outra pesquisa9, que afirmou que 
as pacientes com linfedema apresentaram mais dor em relação 
ao GC. No GL, 50% das mulheres relataram dor em ombro, 
enquanto 37,5% do GC apresentaram essa queixa, podendo 
essa diferença ser justificada pelo peso do membro relatado 
pelas pacientes9.

A cirurgia mais realizada em pacientes que apresentam cân-
cer de mama é a mastectomia, geralmente acompanhada pela 
BLS e/ou EA3,5. De acordo com pesquisa realizada em 200511, o 
linfedema está mais presente em mulheres que realizaram mas-
tectomia, quando comparado com as que realizaram cirurgias 
conservadoras, pois a mastectomia é cirurgia radical e retira 
mais linfonodos axilares do que na BLS, podendo ser o fator que 
mais predispõe as mulheres ao desenvolvimento do linfedema.

Em revisão de literatura realizada em 200810, o diagnóstico 
de linfedema foi realizado com a diferença de membros acima de 
2 cm em pelo menos duas medidas consecutivas, o que condiz 

Perimetria
21↑ 14↑ 7↑ Olécrano 7↓ 14↓ 21↓ Mão

Linfedema
Média -1,337 -2,919 -4,106 -3,444 -4,438 -4,256 -2,513 -0,475
Desvio padrão 2,383 3,650 2,597 2,139 2,112 2,129 1,674 1,223

Controle
Média 0,206 -0,194 -0,456 -0,1 -0,256 0,194 -0,275 -0,269
Desvio padrão 1,281 1,040 1,061 0,787 0,885 0,876 0,714 0,778

Valor p 0.030 0,007* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,573

Tabela 2. Diferença dos valores de perimetria e força muscular entre os grupos

 *valor significante; ↑: valores acima do olécrano; ↓: valores abaixo do olécrano; Teste t de Student (p<0,05).

Força Muscular
Flexão Extensão Adução Abdução Rotação interna Rotação externa

Linfedema
Média 1,269 1,366 1,762 1,197 1,862 1,481
Desvio padrão 2,218 1,783 2,268 2,349 1,812 2,064

Controle
Média 1,487 0,737 1,106 0,169 1 0,6
Desvio padrão 2,602 0,920 1,692 3,15 1,167 1,407

Valor p 0,800 0,220 0,361 0,304 0,120 0,169

Tabela 3. Qualidade e queixas referentes ao sono

Teste do χ2 (p<0,05); PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index; *escore PSQI 
de 1 a 4 indica boa qualidade do sono, acima de 5 indica má qualidade do 
sono. **p<0,05 estatisticamente significante.

Escore do 
PSQI*

Sono 
bom (n)

Sono 
ruim (n)

Linfedema
Média 6,563

5 11
Desvio padrão 3,54

Controle
Média 6,5

8 8
Desvio padrão 4,03

p=1,000

Queixas
Linfedema (n) Controle (n) Valor p

Enfaixamento 2 0 0,164
Posicionamento 4 0 <0,05**
Dor 1 0 0,325
Preocupação 2 4 0,333
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com os resultados obtidos, nos quais a média de diferença entre 
os membros foi de 3,5 cm.

A literatura é conf litante ao se tratar do risco para o 
desenvolvimento do linfedema quando o membro dominante 
é homolateral ao operado, pois assim os movimentos repetitivos 
aumentariam com consequente aumento do edema3. Porém, 
revisão de literatura realizada em 200810 evidenciou que o membro 
dominante homolateral ao operado aumenta o risco para o 
linfedema. Neste estudo, esse não foi fator de risco para a piora 
ou desenvolvimento do linfedema. Porém, no GL 62,5% 
desenvolveram linfedema após esforço físico, o que pode estar 
relacionado ao membro dominante, pois o esforço foi realizado 
com o membro comprometido. 

 Outras causas do desenvolvimento do linfedema podem ser 
a radioterapia e metástase axilar (que pode exigir outro procedi-
mento cirúrgico)3,10. Neste estudo, a radioterapia e a metástase 
axilar foram as causas para o aparecimento do linfedema em 25 
e 6,25%, respectivamente.

A cirurgia do câncer de mama pode ter como consequên-
cia a fraqueza muscular de membro superior, independente da 
presença do linfedema, ou seja, não há relação entre a diferença 
da perimetria com a diminuição de força muscular11,12. Já em 
outro estudo de 20109, foi afirmado que a flexão de cotovelo nas 
pacientes com linfedema estava mais prejudicada em relação 
ao grupo controle. Neste trabalho, embora a diferença entre 
os membros existir nos dois grupos, no GL foi maior (não sig-
nificativamente), principalmente no movimento de abdução 
de braço, o que pode se justificar pelo fato das mulheres evi-
tarem utilizar ou carregar peso com o membro9,13. Em estudo 

randomizado14 realizado em 2006 foi aplicado programa de 
treinamento de força muscular em pacientes com linfedema 
após tratamento para câncer de mama, e observou-se que o 
treinamento realizado duas vezes por semana não interfere no 
aumento ou desenvolvimento do linfedema, podendo ser rea-
lizado em pacientes após o tratamento para o câncer mesmo 
sem ter desenvolvido linfedema. Assim, a fraqueza muscular 
pós-cirúrgica pode ser amenizada e a mulher volta a reali-
zar suas atividades diárias mais precocemente. O mesmo foi 
observado em revisão de literatura de 201115, ou seja, exercí-
cios bem orientados precocemente auxiliam na recuperação 
da força muscular, sem gerar riscos para o desenvolvimento 
ou piora do linfedema.

A força muscular e o sono não estão relacionados, pois ao 
entrar no sono REM (movimentos rápidos dos olhos), entra-
mos em um estado de hipotonia, não sendo necessária força 
nem para a mudança do posicionamento, pois a mudança de 
posicionamento necessita apenas de um tônus muscular consi-
derado basal, o que independe, também, do grau do linfedema8.

A queixa de má qualidade do sono está presente em 
pacientes que foram submetidas ao tratamento cirúrgico, 
independente da presença do linfedema11. Em 20098, estudo 
mostrou que pacientes com câncer apresentam incidência de 
má qualidade do sono de 30 a 50%, comparados a 15% da 
população em geral. A notícia do câncer pode desencadear 
distúrbios do sono, principalmente a insônia. Porém, as alte-
rações do sono são mais propensas para pacientes que pos-
suem histórico de depressão e efeitos vasomotores de medi-
camentos de tratamento endócrino16,17. Além da notícia, o 
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tempo de hospitalização também interfere na qualidade do 
sono principalmente devido às alterações ambientais, ao 
estresse pós-cirúrgico e à necessidade de utilizar o banheiro. 
Trabalho realizado em 2007 concluiu que os distúrbios do 
sono são afecções crônicas e comuns nas pacientes com cân-
cer, independente do tipo, mas que não são levadas em con-
sideração durante a consulta médica18. 

Os estudos encontrados na literatura mostram as alterações 
de sono em pacientes com câncer, independente do tipo. Há 
escassez de estudos que relacionam o linfedema com a qualidade 
do sono, com isso a discussão fica prejudicada nesse aspecto, 
já que as queixas apresentadas pelas pacientes com linfedema 
foram específicas com a alteração (posicionamento para dormir, 
31,25%, e enfaixamento compressivo, 12,5%). Esse resultado 
mostra a importância das orientações corretas para o melhor 
posicionamento para dormir, embora não tenha havido rela-
ção entre a diferença da perimetria com a qualidade do sono, 
pode-se perceber que as queixas das pacientes foram explícitas 
em relação ao linfedema. 

Este estudo foi realizado com uma amostra pequena e o 
tempo de cirurgia e aparecimento do linfedema foi abrangente, 
o que pode ter influenciado nos resultados que tiveram pou-
cas diferenças estatisticamente significantes. Sugere-se, então, 
a realização de mais estudos que abordem esse tema que pode 
influenciar diretamente na qualidade de vida das pacientes 
pós-cirurgia de câncer de mama.

Conclui-se que a qualidade de sono e a força muscular estão 
prejudicadas nas mulheres que realizaram tratamento cirúrgico 
para câncer de mama, independente do desenvolvimento de lin-
fedema. A força muscular estava prejudicada nos dois grupos, 
sendo pior no grupo linfedema principalmente no movimento 
de abdução de membro superior quando comparados os mem-
bros entre si, e não houve correlação entre a perimetria e a força 
muscular com essa amostra.
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RESUMO

O objetivo do presente estudo é descrever o perfil epidemiológico das pacientes com diagnóstico de 
câncer de mama tratadas no Hospital Geral Público de Palmas, Tocantins, no período de 2004 a 
2009 e contribuir para a melhoria das informações e formulações de medidas educacionais relacio-
nadas a esse problema de saúde pública. Foi realizado estudo retrospectivo de corte transversal no 
serviço de Registro Hospitalar de Câncer do Hospital Geral Público de Palmas. Foram incluídas 
todas as pacientes diagnosticadas e tratadas com câncer de mama no período de 2004 a 2009, 
excluindo homens acometidos. As informações foram coletadas por meio da análise das fichas do 
Registro Hospitalar de Câncer disponibilizadas pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA). As fi-
chas se referem a 168 pacientes, das quais 70,3% encontravam-se entre 41 e 60 anos. Dessas, 57,1% 
são procedentes do interior do estado. Em relação ao estadiamento, os níveis II e III correspondiam 
a 74,4% dos casos analisados. Quanto ao grau de instrução, 11,9% possuíam ensino superior e 7,1% 
eram analfabetas. Os principais métodos de tratamento foram: quimioterapia (71,4%), cirurgia 
(47,6%) e hormonioterapia (30,4%), sendo que 32,5% das pacientes terminaram o tratamento com 
a doença estável e 34,5% com remissão completa do tumor.  Os resultados da pesquisa mostraram 
que a faixa etária mais acometida correspondia às mulheres ainda em idade laboral, grande parte 
em estadio avançado. A maioria das pacientes do interior recebeu diagnóstico tardio. Mulheres cujo 
tratamento foi realizado nos estadios iniciais da doença obtiveram melhores resultados.

ABSTRACT

To describe of this study is to describe the epidemiological profile of patients diagnosed with breast cancer treated 
at the Palmas Public General Hospital, in Palmas, Tocantins, Brazil, during the period of 2004–2009, and 
to contribute to the improvement of information and formulation of educational actions related to this public 
health problem. A retrospective cross-sectional study was developed at the Cancer Hospital Registry service in 
the HGPP. All breast cancer patients diagnosed and treated in the period from 2004 to 2009, excluding af-
fected men, were included. Data were collected by means of the analysis of the Cancer Hospital Registry records 
provided by the National Cancer Institute (INCA). Data refer to 168 patients, of which 70.3% were between 
41–60 years of age; 57.1% of these were from the inland Tocantins. Regarding the staging, levels II and III 
accounted for 74.4% of the analyzed cases. Concerning the education degree, 11.9% had higher education and 
7.1% were illiterate. The main treatment strategies were: chemotherapy (71.4%), surgery (47.6%), and hor-
mone therapy (30.4%), so that 32.5% of patients have completed the treatment with stable disease and 34.5% 
with complete remission of the tumor. Research results show that the most affected age group correspond to 
working-age women, largely in advanced stage of cancer. Most of the patients from inland received a late diag-
nosis. Women whose treatment was performed in the early stages of the disease have demonstrated better results.
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Introdução

O câncer de mama é a neoplasia mais incidente e a principal 
causa de morte por câncer entre as mulheres em todo o mundo1. 

São diagnosticados, aproximadamente, um milhão de casos por 
ano, existindo mais de 4,4 milhões de mulheres que padecem 
dessa enfermidade2.

No Brasil, o câncer de mama é a primeira causa de morte por 
câncer entre as mulheres, exceto na região Norte, onde prevalece 
o câncer de colo de útero. Esses dados podem se tornar ainda 
mais expressivos, podendo ter um aumento de cerca de 30% na 
próxima década com o aumento da longevidade da população3-4.

Estimam-se 52.680 novos casos de câncer de mama no Brasil 
para o ano de 2012, representando uma taxa de incidência de 
52,5 casos por 100 mil mulheres. Para o estado do Tocantins essa 
estimativa corresponde a 160 novos casos e, na capital Palmas, 
menos de 15 casos5.

A etiologia do câncer de mama é considerada multifatorial. 
Os principais fatores de risco estabelecidos são idade, história 
familiar e pessoal de câncer de mama, exposição prolongada aos 
hormônios femininos e alcoolismo. Pela dificuldade em se isolar 
um único fator e calcular sua verdadeira contribuição, torna-se 
difícil um estudo mais específico3,6,7.

O presente estudo objetivou descrever o perfil epidemioló-
gico das pacientes com diagnóstico de câncer de mama tratadas 
no Hospital Geral de Palmas, Tocantins, no período de 2004 a 
2009. Além de contribuir para a melhoria das informações epi-
demiológicas do estado e formulações de medidas de conscien-
tização da gravidade desse problema de saúde pública.

Metodologia

Para entender os objetivos desta pesquisa, foi realizado um 
estudo retrospectivo, de corte transversal, realizado no Hospital 
Geral Público de Palmas (HGPP), no serviço de Registro 
Hospitalar de Câncer (RHC), estado do Tocantins, por meio 
da análise das Fichas de RHC disponibilizadas pelo Instituto 
Nacional do Câncer (INCA) e preenchidas pelos profissionais 
do serviço. Foram incluídos todos os registros das pacientes 
diagnosticadas e tratadas no HGPP referentes ao período de 
janeiro de 2004 a dezembro de 2009. Os cânceres de mama 
masculina foram excluídos devido ao baixo número de casos, 
além de não ser o foco do estudo. Todas as pacientes da pesquisa 
foram estudadas de acordo com os preceitos éticos existentes e 
seus nomes mantidos em sigilo. Por ser um estudo apenas de 
revisão de prontuários não houve necessidade de utilização do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois os prontuá-
rios são documentos de responsabilidade da instituição. Porém, 
a pesquisa foi submetida ao Conselho de Ética e Pesquisa (CEP) 
da Universidade Federal do Tocantins, recebendo a aprovação 
segundo o parecer 011/2011. As variáveis analisadas foram: 

idade, estado civil, procedência, câncer na família, estadia-
mento, tabagismo, alcoolismo, primeiro tratamento recebido, 
estado da doença ao final do primeiro tratamento recebido no 
hospital, grau de escolaridade e lateralidade. Outras variáveis 
como: nuliparidade, uso de anticoncepcional oral, primeira 
gestação a termo acima dos 30 anos, idade da menopausa e 
uso de terapia de reposição hormonal não foram analisadas, 
pois não existiam tais informações nos registros. Os resulta-
dos foram analisados através dos programas Epi Info® 3.5.1 
(Centers for Disease Controland Prevention, Atlanta, Estados 
Unidos), IBM® SPSS® 20.0.0 (Statistical Package for the Social 
Sciences), sendo calculadas as frequências absolutas e relativas. 
Avaliou-se a existência de correlação estatisticamente signifi-
cativa entre as variáveis por meio do teste exato de Fisher, em 
outras situações, optou-se pelo teste qui-quadrado, permitindo 
nível de significância, p<0,05.

Resultados 

Os resultados referem-se a 168 pacientes, das quais 50,6% cor-
respondem aos anos de 2008 e 2009 e 26,8% aos anos de 2006 
e 2007. A faixa etária mais acometida foi a de 41 a 60 anos 
(70,3%), dessas 57,1% são procedentes do interior do estado. 
Quanto ao estado civil, foi observado que 57,1% estavam casa-
das no momento do diagnóstico e tratamento e 14,3% eram 
viúvas (Tabela 1). Em relação ao estadiamento, níveis II e III 
corresponderam a 74,4% dos casos analisados. Quanto ao grau 
de instrução, apenas 11,9% possuíam ensino superior, enquanto 
que 57,7% cursaram até o ensino médio e 7,1% eram analfa-
betas. Das pacientes, 52,9% relataram história de câncer na 
família. Os principais métodos de tratamentos foram: quimio-
terapia (71,4%), cirurgia (47,6%) e hormonioterapia (30,4%) 
(Tabela 2). Das pacientes que fizeram tratamento, 32,5% per-
maneceram com a doença estável e outras 34,5% com remissão 
completa do tumor, no entanto 20,8% tiveram apenas remissão 
incompleta (Tabela 3). Quando foram observados os hábitos 
das pacientes acometidas pela doença, 22,6% referiram uso de 
bebidas alcoólicas e 33,9% relataram tabagismo.

Analisando a faixa etária e o estadiamento, observa-se que 
no estádio I 42,8% apresentavam menos do que 51 anos e 57,2% 
mais que essa idade no momento do diagnóstico; no estádio IV 
foram observadas 22,7 e 77,3%, respectivamente (p=0,2027).

Das pacientes procedentes da capital, 62,5% apresentavam 
estádio I e II e 37,5% III e IV; para as provenientes do interior 
esses valores foram, respectivamente, 54,2 e 45,8%, ao compa-
rar os grupos (p=0,3553).

Em relação às pacientes casadas, foram diagnosticadas com 
estádio I e II, 56,3%, III e IV, 43,7%; das pacientes viúvas, 58,3% 
(estádio I e II) e 41,7% (estádio III e IV) e entre as divorciadas, 
68,8 e 31,2%, respectivamente. Em todos os cruzamentos des-
ses resultados p>0,05.
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Ao comparar o nível de escolaridade das pacientes com o 
momento do diagnóstico, inicial (estádio I e II) e tardio (III 
e IV), apresentavam-se com nível superior, respectivamente, 
70% (I e II) e 30% (III e IV); com ensino médio completo, 65 
e 35%; ensino fundamental completo, 83,3 e 18,7%, e as anal-
fabetas 41,7 e 58,3%. Relacionando o grupo de analfabetas 
com os demais grupos, na mesma ordem de citação, obteve-se 
p=0,1502, p=0,1884 e p=0,0497.

As pacientes tabagistas com estadiamento I e II correspondem 
a 57,9%, III e IV a 42,1%; entre as não fumantes os valores são 
57,1 e 42,4% (p=0,9197). Estabelecendo a mesma relação, entre as 
que fazem uso de bebida alcóolica, o valor é igual 55,3 e 44,7%, 
e entre as não etilistas, 58,4 e 41,6% (p=0,8694).

Das pacientes com estádio I e II, após o primeiro trata-
mento, 70,7% obtiveram remissão completa, enquanto que 20% 

encontravam-se fora de possibilidade terapêutica; nos estádios 
III e IV os valores foram 29,7% (remissão completa) e 80% 
(fora de possibilidade terapêutica), para esses dados p=0,0387.

Dentre as que tiveram remissão completa, 55,2% eram da 
capital e 44,8% do interior; remissão incompleta 31,4 e 68,6%, 
respectivamente (p=0,0327). Das pacientes procedentes de regi-
ões interioranas, 66,7% mantiveram a doença em progressão e 
60% fora de possibilidade terapêutica.

Quanto ao resultado do tratamento, 44,4% das pacientes 
entre 21 e 30 anos apresentaram remissão incompleta do câncer 
e 11,1% apresentaram a doença em progressão. Para as pacientes 
com 70 anos ou mais, esses valores correspondem, respectiva-
mente, a 11,1 e 0% (p=0,3846).

Discussão

Em se tratando das variáveis analisadas envolvidas no câncer 
de mama, pode-se citar que a faixa etária corresponde a um 
dos pontos mais importantes. Esse fato pode ser explicado pelo 

Tabela 1. Análise univariável das características das pacientes pesquisadas

Variáveis n % Valor p
Estado civil

Casada
Divorciada
Solteira
Viúva

96
16
32
24

57,1
9,5
19

14,3

<0,0001

Procedência
Capital
Interior

72
96

42,9
57,1  <0,0760*

Estadiamento
I
II
III
IV

21
76
49
22

12,5
45,2
29,2
13,1

 <0,0001

Grau de instrução
Ensino fundamental completo
Ensino fundamental incompleto
Ensino médio completo
Analfabeto
Nível Superior
Sem informação

16
41
40
12
20
39

9,5
24,4
23,8
7,1

11,9
23,2

 <0,0001

Câncer na família
Não
Sem informação
Sim

71
9

88

42,3
5,4

52,4
 <0,0001

Alcoolismo
Sim
Não

38
130

22,6
77,4  <0,0001

Tabagismo
Sim
Não

57
111

66,1
33,9  <0,0001

Lateralidade do câncer
Bilateral
Direita
Esquerda
Não se aplica
Sem informação

1
75
90
1
1

0,6
44,6
53,6
0,6
0,6

 <0,0001

*Não foi estatisticamente significante, devido p>0,05.

Tabela 2. Relação entre os diferentes tipos de tratamento utilizados para 
o primeiro tratamento das pacientes atendidas e tratadas no Hospital Geral 
Público de Palmas, Tocantins

1º Tratamento n % Valor p
C + Q 53 31,55

 <0,0001

Q 41 24,40
H 34 20,24
C + Q + R 10 5,95
Q+ H 6 3,57
C 6 3,57
Q + R + C + H 5 2,98
Q + R 3 1,78
C + H 2 1,19
Q + C + H 2 1,19
Q + R + H 1 0,59
R + C + H 1 0,59
C + R 1 0,59
Não realizou tratamento 3 1,78

C: cirurgia; Q: quimioterapia; H: hormonioterapia; R: radioterapia.

Tabela 3. Análise univariável da resolutividade do primeiro tratamento das 
pacientes com diagnóstico de câncer de mama

Estado da doença ao final do 
primeiro tratamento

n % Valor p

Doença estável 55 32,7

 <0,0001

Doença em progressão 6 3,6
Fora de possibilidade terapêutica 5 3,%
Não se aplica 1 0,6
Remissão completa 58 34,5
Remissão incompleta 35 20,8
Sem informação 8 4,8
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acúmulo de lesões no decorrer dos anos, o que favorece o sur-
gimento das neoplasias malignas mamárias3,8.

Em inúmeros estudos a faixa etária mais acometida corres-
ponde àquela entre 40 e 60 anos de idade3,9-12. Observou-se que 
70,6% das pacientes pesquisadas encontravam-se nessa faixa 
etária, estando de acordo com as tendências mundiais.

Acredita-se que mulheres com idade mais avançada geral-
mente possuem um melhor prognóstico em relação às mulheres 
jovens13. No entanto, em estudo realizado em Santa Catarina, 
Brasil, o qual subdividiu mulheres com câncer de mama em dois 
grupos, um contendo mulheres com menos de 35 anos e outro 
com mais de 65, não apresentou qualquer diferença estatística 
em relação a essa avaliação4.

Quando comparada a eficácia do tratamento entre um grupo 
de 21–30 anos e outro com mais de 70 anos, não houve signifi-
cância, confirmando estudo de Santa Catarina.  

Estudo realizado na Europa evidenciou que 66,4% das 
pacientes com idade inferior a 50 anos foram tratadas com tera-
pia hormonal, entretanto, o tratamento radioterápico diminuiu 
com a idade mais avançada. A quimioterapia foi utilizada em 
77,2% das pacientes com menos de 50 anos14.

No HGPP, em todas as faixas etárias, os principais tratamentos 
utilizados foram quimioterapia (72,01%) e cirurgia (69,06%), 
ambos utilizados como tratamento isolado ou associado. 
A hormonioterapia foi preconizada em 30,35% dos casos e 
correspondeu ao terceiro tratamento mais utilizado. Destaca-se o 
pequeno número de casos submetidos ao tratamento radioterápico, 
com apenas 12,48% dos casos.

O estado civil como um fator de risco psicológico é ainda 
pouco estudado em decorrência da grande dificuldade de se 
fazer essa abordagem. Alguns estudos apontam que mulheres 
solteiras apresentam pior prognóstico por serem frequentemente 
diagnosticadas com doença mais avançada15,16. 

No presente estudo observou-se que aquelas não casadas 
(solteiras, viúvas e divorciadas) apresentaram uma frequência 
maior nos estádios I e II quando relacionadas às casadas, apesar 
de p>0,05. Quanto ao resultado final do primeiro tratamento, 
não houve diferença absoluta e relativa entre os grupos.

Ao se estudar a associação entre tabagismo e câncer de mama, 
fatores como perfil hormonal da população estudada, fumo ativo 
ou passivo, idade de início e duração do hábito de fumar e a 
quantidade de cigarros fumados devem ser levados em consi-
deração para que se obtenha uma associação mais fidedigna17,18.

Quando analisado o tabagismo ativo por si só, semelhante 
aos demais estudos epidemiológicos, não foi demonstrada con-
sistentemente a associação desse hábito com um risco aumentado 
de câncer de mama, assim como estadiamentos mais avançados 
entre as fumantes.

 O álcool também é conhecido como fator de risco para o cân-
cer de mama, possivelmente por ação indireta do acetaldeído19. 

Existem divergências entre diversas pesquisas, no entanto, em 
estudo caso-controle realizado em Long Island, Nova York, o 

risco para câncer de mama aumentou em 40 a 45% para mulhe-
res que consomem álcool com frequência20.

A maioria das pacientes diagnosticadas com câncer de mama 
não fazia uso de bebidas alcoólicas e não foi observado estadia-
mento mais elevado entre aquelas com esse hábito.

O INCA aponta que no Brasil predomina o diagnóstico no 
estadiamento II e III7. Em um estudo feito em São Carlos, São 
Paulo, em 2007, no sistema de estadiamento TNM os tumo-
res in situ corresponderam a 6,6% de todos os casos, tumores 
no estádio I a 25,4%, estádio II a 44,3%, estádio III a 17,0 % 
e estádio IV a 6,6%21.

Em consonância com os dados do Brasil e de São Carlos, os 
estadiamentos II e III foram os mais comuns. O diagnóstico em 
estádio inicial (TNM estádio I) ainda é baixo, o que pode estar 
associado à dificuldade da população ao acesso à saúde e aos pro-
gramas de prevenção, o que favorece o aumento da morbidade 
e mortalidade e diminui a chance de cura do câncer de mama.

Segundo o INCA, quanto mais avançado o estadiamento 
do tumor, maior a frequência de óbitos ao final da terapêutica 
inicial, com 21% dos casos em estádio IV evoluindo para óbito 
após o primeiro tratamento7.

Após o primeiro tratamento observou-se que quando 
diagnosticadas em estadiamento III e IV, 80% das pacientes 
encontravam-se fora de possibilidade terapêutica, enquanto que 
nos estádios I e II 70,7% obtiveram remissão completa (p=0,0387). 

Um fator auxiliar que pode corresponder à demora no momento 
do diagnóstico é a procedência da paciente. Programas efetivos 
de rastreamento e detecção precoce do câncer de mama esbar-
ram em diversas dificuldades, como a quantidade insuficiente 
e sobretudo a distribuição de mamógrafos. Devido à melhor 
infraestrutura e maior disponibilidade de recursos financeiros, 
a capital do estado disponibiliza acesso mais oportuno à mamo-
grafia do que as cidades do interior22.

Observou-se que pacientes provenientes do interior, em sua 
maioria, receberam diagnóstico em estadiamentos mais avançados 
(III e IV) e apresentaram baixa resolutividade ao primeiro trata-
mento (doença em progressão e fora de possibilidade terapêutica). 

O grau de escolaridade está diretamente relacionado ao menor 
acesso aos meios diagnósticos, com consequente detecção da 
doença em estágios mais avançados e com piores prognósticos, 
representando esse um fator de risco importante23,24.

Em valores absolutos, pacientes com algum nível de 
escolaridade, desde o ensino fundamental até o nível superior, 
diagnosticaram a doença mais precocemente quando comparadas 
ao grupo das pacientes não alfabetizadas. Entretanto, nossa 
casuística apresentou significância apenas quando comparados 
os grupos com ensino fundamental completo e analfabetas. 

Esses valores afirmam a relação entre escolaridade e acesso 
aos meios diagnósticos, reforçando a importância da informa-
ção sobre o câncer de mama, a orientação quanto à realização 
dos exames preventivos, bem como oferecer a garantia dos ser-
viços a todas as pacientes23,24.



Rev Bras Mastologia. 2013;23(4):130-134

134 Castro DL, Alves MC, Resende LG, Santos Junior NC

Conclusão

A idade é sem dúvida um fator de risco altamente pronun-
ciado em diversos tipos de câncer. No município de Palmas, 
Tocantins, não foi diferente. A faixa etária mais acometida 
pelo câncer de mama nas pacientes do HGPP está entre 41 e 
60 anos, mostrando consonância com vários estudos que tam-
bém demonstram maior prevalência de casos nessas idades. 

Houve ainda predomínio de pacientes nos estádios II e III, 
principalmente aquelas procedentes do interior, o que de certa 
forma demonstra a necessidade de investigação mais precoce em 
lesões não palpáveis através de métodos específicos de avaliação.  
Essa investigação também se justifica pela observação de que 
mulheres cujo tratamento foi realizado nos estádios iniciais da 
doença obtiveram melhores resultados.

A escolaridade também é uma variável importante, pois a 
paciente tem a possibilidade de reconhecimento e busca dos méto-
dos mais eficientes de investigação, além do conhecimento dos 
métodos de rastreamento e acesso aos serviços especializados.

O tabagismo, apesar de estar relacionado ao desenvolvi-
mento de vários tipos de câncer, ainda não é um fator de risco 
consubstancialmente comprovado para o desenvolvimento do 
câncer de mama.

Os resultados encontrados podem contribuir para o 
planejamento de ações voltadas à saúde da mulher, com a 
ampliação do acesso aos programas de prevenção do câncer 
de mama, principalmente no interior do Estado, permitindo 
a realização de diagnósticos precoces e tratamentos mais 
eficazes visando melhorar a qualidade de vida da mulher 
portadora dessa doença.
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RESUMO

Os tumores filoides são neoplasias fibroepiteliais raras de mama. Em sua forma menos agressiva, 
comportam-se semelhantemente ao fibroadenoma, diferenciando-se apenas pelo tamanho do tu-
mor e/ou velocidade do crescimento. Relatou-se um caso de uma menor de idade, apresentando 
ginecomastia bilateral, submetida à mastectomia esquerda e quadrantectomia na mama direita. 
O diagnóstico anatomopatológico demonstrou proliferação estromal, compatível com tumor fi-
loide, o que comprometeu toda a extensão das peças cirúrgicas, inclusive a pele da região areolar. 
O diagnóstico de tumor filoide é raro nas mamas de adolescentes. O caso relatado adquire grande 
importância em função da idade da paciente, da localização e da extensão da lesão.

ABSTRACT

Phyllodes tumors are rare fibroepithelial breast neoplasms. In a less aggressive form, they behave in a 
similar fashion to the fibroadenoma, and the only differences can be seen in the tumor size and/or speed 
of growth. We reported the case of an underage girl, with bilateral gynecomastia, who underwent left 
mastectomy and right breast quadrantectomy. The histopathological diagnosis showed stromal prolif-
eration, consistent with phyllodes tumor that compromised the entire length of the surgical specimens, 
including the skin areolar region. Diagnosis of phyllodes tumor is rare in breasts of adolescents. The 
reported case is of great importance due to the patient’s age, and location and extent of the injury.
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Introdução

A descoberta de uma alteração palpável na mama constitui-se 
como impactos psicológico e emocional para a maioria das pacien-
tes. O temor de um câncer de mama acarreta baixa autoestima, 
principalmente em mulheres jovens, por conta da própria ima-
gem e de sua sexualidade.

Dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima-
vam que, em 2012, no Brasil, ocorreriam 52.680 casos novos 
de câncer de mama, com um risco estimado de 52 casos a cada 
100.000 mulheres. No Estado do Maranhão, calculavam-se 460 
novos casos de neoplasia mamária em 2012, sendo 190 apenas 
na cidade de São Luís1.

O tumor filoide foi descrito pela primeira vez em 1893 por 
Johannes Muller, sendo denominado inicialmente de cistossar-
coma filoide2. Desde a descrição original, mais de 60 sinôni-
mos foram aplicados a esta entidade até à adoção dos tumores 
filoides, que são subdivididos histologicamente em benignos, 
borderlines ou malignos.

É um tumor raro, com prevalência de 0,3 a 0,9%, de ori-
gem fibroepitelial, derivando do estroma periductal ou intralo-
bular. Manifesta-se, principalmente, por nódulo de crescimento 
rápido em mulheres de 30 a 50 anos, podendo ser benigno ou 
maligno3,4. Os tumores benignos correspondem de 35 a 64% dos 
casos5, apresentam delimitações regulares e as células do estroma 
mostram atipia nuclear mínima e baixa atividade mitótica4,6.

Já os tumores malignos produzem metástases à distância, 
que às vezes se degeneram em lesões histologicamente sarcoma-
tosas, na ausência de um componente epitelial7. A maioria dos 
tumores malignos clinicamente tem crescimento de um ou vários 
elementos sarcomatosos, incluindo lipossarcoma, histiocitoma 
fibroso maligno, rabdossarcoma e condrossarcoma8.

Em imagens de mamografia, o tumor filoide aparece como 
um nódulo ovoide ou lobulado, circunscrito, semelhante ao 
fibroadenoma, porém com maiores dimensões. Seu aspecto eco-
gráfico é de nódulo sólido, hipoecoico, não homogêneo e bem 
circunscrito, podendo conter áreas císticas6. Na análise histoló-
gica, assemelha-se a um grande fibroadenoma, com componen-
tes tanto estromais quanto epiteliais, podendo ser confundido 
com um fibroadenoma hipercelular na core biopsy.

O tratamento padrão é a remoção cirúrgica do tumor. A exci-
são da lesão com margens é adequada nos casos de tumor filoide 
benigno. Muitos deles mostram uma taxa de crescimento relati-
vamente alta e não possuem uma cápsula verdadeira, o que difi-
culta a enucleação9,10. A mastectomia radical é feita nos casos de 
comprometimento de fáscia e músculo peitoral pelo tumor11 e 
tem sido indicada para os grandes tumores e para recorrências 
locais de lesões borderline e malignas.

A motivação para o trabalho deve-se à raridade do tumor 
filoide, bem como o fato de a idade da paciente estar abaixo da 
média de apresentação desse tipo de tumor.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino de 13 anos, de cor parda, admi-
tida no Serviço de Mastologia do Instituto Maranhense de 
Oncologia Aldenora Bello de São Luís, no Maranhão, em 
outubro de 2009, apresentando hipertrofia mamária bilate-
ral, sem lesão da pele, com crescimento rápido ao longo dos 
seis meses anteriores, sem descarga papilar e história fami-
liar de câncer. À época ainda era virgem e não havia apre-
sentado menarca.

Ao exame clínico da mama direita, observou-se um tumor 
móvel indolor, medindo 25 cm, não aderente ao nível muscular 
e com consistência fibroelástica; na mama esquerda, um tumor 
móvel, indolor, medindo 32 cm não aderente ao nível muscular 
e de consistência fibroelástica sem comprometimento de pele e 
linfonodos axilares não palpáveis.

Foi realizada ultrassonografia, que mostrou a mama direita 
com volume aumentado, espessamento do tecido celular subcu-
tâneo e tecido mamário heterogêneo com sinais de infiltração 
difusa, além de dois nódulos isoecoicos na união dos quadran-
tes superiores (QQSS) e inferior medial (QIM) medindo 3,7 e 
1,7 cm, respectivamente. A mama esquerda estava com volume 
bastante aumentado, maior turgência e sinais flogísticos na 
pele e tecido celular subcutâneo, além de infiltração difusa do 
tecido mamário. O mesmo exame mostrou ainda a presença de 
nódulos mal definidos, com dimensões variadas nos quadran-
tes mamários (Figura 1).

O exame anatomopatológico do fragmento de massa 
esquerda evidenciou lesão fibroepitelial benigna. O laudo 
histopatológico revelou porção epitelial formada por consti-
tuintes normais, com células epiteliais circundadas por uma 
membrana de células mioepiteliais, as quais são positivas 
para miosina de músculo liso. A porção estromal é marca-
damente celular, formada por células fusiformes, por vezes 
com áreas mixoides, particularmente nas mulheres mais 
jovens (Figura 2).

Foi realizada excisão ampla da massa e quadrantectomia 
na mama esquerda, com margens cirúrgicas livres de lesão. 
No transoperatório, realizou-se uma incisão a Pitanguy, com 
ressecção de lesão tumoral. Na avaliação anatomopatológica, 
visualizaram-se margens comprometidas, inclusive a região 
areolar, assim, optou-se por fazer uma mastectomia simples.

O exame macroscópico mostrou cinco peças, representa-
das a seguir:
•	 Nódulo tumoral medindo 12x10 cm, pesando 320 g, 

com superfície rugosa e pardacenta; aos cortes, tecido 
compacto, de aspecto tumoral pouco firme;

•	 Nódulo tumoral medindo 8,0x6,0 cm, com características 
idênticas às descritas anteriormente;

•	 Materia l recebido para congelação 09/894 – foram 
recebidas duas formações grosseiramente nodulares de 
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tecido, medindo a maior e a menor, respectivamente, 
5,0x3,0 cm e 4,0x2,0 cm, de tonalidade pardacenta e 
consistência firme e elástica;

•	 Mama anatomicamente deformada, medindo 26x22 cm, 
recoberta por retalho cutâneo pardacento com aréola e 
mamilo levemente retraído. Aos cortes, tecido compacto 
pardacento, firme e elástico;

•	 Material recebido para congelação 09/895 – segmento de 
tecido firme e elástico, brancacento, de forma irregular, 
medindo 7,0x4,0 cm, com áreas amareladas. 

O diagnóstico conclusivo foi de tumor filoide que compro-
meteu toda a extensão das peças cirúrgicas, inclusive a pele da 
região areolar, sem margem de segurança.

Dois dias após a realização da mastectomia da mama esquerda, 
realizou-se ressecção de tumor filoide e reconstrução da mama 
direita, associada à cirurgia plástica. No transoperatório, houve 
marcação à Pitanguy, ressecção do tumor filoide da mama direita 
e síntese por planos e curativos.

Após a congelação, o exame macroscópico mostrou segmento 
de mama de 232 g, medindo 12x8x5 cm, parcial e recoberto por 
um de pele de 6,5x2,0 cm. Aos cortes, lesão brancacenta, homo-
gênea e elástica, ocupando todo o segmento da mama (B1-12/12f/
cr). Tais segmentos eram acompanhados por: outro irregular de 
tecido rosado e elástico, medindo 5,5x2,0x1,0 cm. Aos cortes, era 
branco e elástico (B13/1f/cr); ainda mais um segmento irregular 
de tecido rosado e elástico, medindo 6x3x1,2 cm; e dois de pele 
medindo 8,0x3,0 cm e 9,0x1,5 cm (B14 e 15/3f/cr).

Figura 1. Ultrassonografia de mama demonstrando a presença de nódulos sólidos
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O diagnóstico foi de tecido mamário exibindo proliferação 
estromal, por vezes colagenizada e outras mais frouxas, com 
alterações de hiperplasia pseudoangiomatosa e áreas focais de 
proliferação de pequenos vasos. Associa-se ao espalhamento 
de ductos tubulares com revestimento proeminente de células 
epiteliais e mioepiteliais. Observou-se a ausência de estruturas 
lobulares, sendo compatíveis com lesão fibroepitelial benigna, 
do tipo hipertrofia juvenil.

Após três meses das cirurgias, a paciente retornou ao ambu-
latório para consulta de rotina. O exame clínico das mamas não 
apresentou alterações, sendo marcado controle para seis meses. 
No entanto, antes de tal período, a paciente retornou, referindo 
aumento da mama direita, sendo solicitada nova ultrassono-
grafia mamária que evidenciou múltiplas formações nodulares, 
sendo as maiores, ao nível da transição dos quadrantes externos, 
medindo, aproximadamente, 3,5x1,7 cm (Figura 3).

Diante do achado ultrassonográfico, realizou-se nova qua-
drantectomia da mama direita. Durante a cirurgia, fez-se incisão 
uniforme e ressecção segmentar da mama direita, hemostasia 

e síntese por planos. O laudo anatomopatológico mostrou três 
formações nodulares, medindo, a maior, 7,6 cm e, a menor, 
4,0x3,0 cm, de tonalidade pardacenta e consistência pouco 
firme. Isso caracterizou tumor filoide com características mor-
fológicas de benignidade.

Após dois meses, a paciente retorna com nova ultrassono-
grafia mamária, apresentando área nodular na mama direita, de 
textura hipoecoica, contendo grumos com líquido espesso em 
seu interior, medindo, aproximadamente, 2,4x1,5 cm. Também 
foi observada coleção líquida e periareolar, medindo aproxima-
damente 2,9x1,1 cm.

Ao exame clínico da mama direita, observou-se cicatriz 
consolidada e ausência de nodulações à palpação. Foi agendado 
retorno para o mês seguinte, no qual não foi observada alteração 
no exame clínico e físico da mama, sendo solicitada nova ultras-
sonografia mamária e outro retorno para dois meses.

Após oito meses, a jovem retornou, com hipertrofia na mama 
direita. À palpação, foram observadas seis nodulações em 
mama direita, por isso a paciente encontra-se em seguimento.

Figura 2. Achados histopatológicos. (A)  presença de células  atípicas tanto no componente epitelial quanto no estromal (HE, 40x); (B) pleiomorfismo celular (HE, 200x); 
(C) hipercromatismo nuclear (HE, 200x); (D) presença de área com aspecto mixoide (HE, 200x).

A

C

B

D
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Discussão

Os nódulos mamários benignos são responsáveis por até 80% das 
lesões palpáveis12. O tumor filoide é uma entidade rara, corres-
pondendo até 0,9% dos casos dos tumores benignos da mama3. 
Ocorre mais frequentemente em mulheres entre 30 e 50 anos, 
sendo raro em mulheres entre 10 e 82 anos13.

O tamanho do tumor é variável, entre 1 a 41 cm (média 
de 4 a 7 cm)13, o que demonstra que o caso relatado diverge da 
média de ocorrência, pois apresentou, na mama direita, 25 cm 
e, na esquerda, 32 cm.

Os tumores filoides podem apresentar crescimento lento ou 
rápido ou podem mostrar um padrão de crescimento bifásico5.

Seu diagnóstico é difícil, em função do rápido crescimento 
e grande tamanho. Além disso, apresenta aparência semelhante 
ao fibroadenoma14,15. O diagnóstico é estabelecido por meio de 
mamografia, ultrassonografia mamária e biópsia.

É importante estabelecer o diagnóstico diferencial de 
tumor filoide e fibroadenoma. Os achados da mamografia do 

tumor filoide frequentemente mostram nódulos não espiculados, 
com ou sem calcificações. Essas são comuns nos fibroadenomas, 
mas raras nos filoides. Na ultrassonografia, o tumor filoide é 
visualizado com contornos lobulados, textura hipoecoica e cistos16.

Histologicamente, os tumores filoides benignos são carac-
terizados por aumento da celularidade estromal, com ligeira à 
moderada atipia celular, margens circunscritas do tumor e taxa 
mitótica baixa e falta de crescimento excessivo do estroma17,18.

A literatura que discute o tumor filoide ainda é escassa, sendo 
a terapêutica baseada fundamentalmente em séries retrospecti-
vas e relatos de caso.

Por causa de seu comportamento clínico e prognóstico, eles 
devem ser tratados como sarcomas de mama primário, ao invés 
de carcinoma ductal infiltrativo19.

A cirurgia mais eficaz para essa enfermidade é a excisão 
local ampliada, com margem de pelo menos 1 cm20. Entretanto, 
aquela sem atenção para as margens é frequentemente realizada, 
particularmente nos casos em que os tumores filoides são diag-
nosticados como fibroadenomas no pré-operatório. Taxas de 

Figura 3. Ultrassonografia mostrando a presença de diversas formações nodulares
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recorrência são elevadas, tanto após a excisão local quanto após 
a enucleação sem margens adequadas21.

A maioria das pacientes com tumores benignos e borderline é 
curada com cirurgia. A taxa de sobrevida para os tumores filoides 
malignos é de aproximadamente 60 a 80% em cinco anos22,23. Já 
a de sobrevida global em três anos para combinação de tumores 
filoides benignos e borderline foi de 100%19.

Conclusão

O diagnóstico do tumor filoide é raro nas mamas de adolescentes. 
O caso relatado adquire grande importância em função da idade 
da paciente e da localização e extensão da lesão. Devido a sua 
raridade e escassez de informações na literatura, faz-se necessá-
rio ampliar as pesquisas e os estudos clínicos.
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