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Caso Clínico 

• Identificação:

• B. D. A., 38 anos, estudante, natural e procedente de Goiânia- GO.

• 1ª consulta em 14/03/2019

• Queixa Principal: Nódulo palpável em mama esquerda

• HDA: Paciente informava nódulo palpável em mama esquerda, havia realizado 
investigação prévia com core biopsy que diagnosticou câncer de mama.



Caso Clínico 

• História Médica Pregressa:
• Sem comorbidades
• Negava medicações de uso contínuo
• Tabagista ativa por 18 anos, havia cessado há 2 semanas

• História Ginecológica
• Menarca: 14 anos
• G2C1A1 
• 1º filho aos 24 anos
• Amamentação 9 meses
• Ciclos menstruais regulares
• Fez uso de ACO por 20 anos

• História Familiar
• Negava HF + para CA de mama
• Negava HF+ para outras neoplasias



Caso Clínico 

• Paciente em bom estado geral, lúcida e 
orientada, corada, hidratada, eupneica em 
AA, afebril. PS0

• FSC livres

• Mama direita: sem alterações

• Mama esquerda: Presença de nódulo palpável 
em QSL/PA mama E, endurecido, móvel, limites 
mal definidos, superfície irregular, medindo 3,5 
x 3cm.

• Axila esquerda: adenomegalia axilar única, 
móvel, indolor – reacional? MTx?

• Axila direita livre



Mamografia 22/01/2019



Mamografia 22/01/2019



US de mamas 07/02/2019

Mama direita: Pequenos e 
esparsos cistos simples, o maior 
no QSL medindo 0,5cm.

Mama esquerda: Imagem nodular 
hipoecogênica e heterogênea, 
ovalada, orientação paralela a 
pele, sem fenômeno posterior, 
margens não circunscritas, 
localizada no QSL e medindo 3,4 x 
2,8 x 1,3cm, dista 0,6cm da pele e 
cerca de 5cm do mamilo. 

Cistos simples esparsos.



Caso Clínico 

• Estadiamento clínico 

cT2N1(?)Mx



Caso Clínico 

• AP mama esquerda, Laboratório Padrão:

• Carcinoma mamário infiltrante, com áreas sólidas, cordonais e com arranjos 
ductulares. Grau 2 (3;2;2)

• Imunohistoquímica INGOH:

• Receptor de estrogênio: >90%

• Receptor progesterona: 60%

• HER2: negativo

• Ki67: 20%



Caso Clínico 

• Revisão de Lâminas – HC UFG

• AP nº 38/2018:
• Carcinoma mamário invasor, SOE. Grau 2 (2;3;2)

• Imunohistoquímica:
• Receptor de estrogênio: >90%

• Receptor progesterona: 60%

• HER2: negativo

• Ki67: 10%



Lâminas do anatomopatológico - biópsia



481892-00. BDA, 39 anos, core biopsy de ME (RL-HC: 38/2018).















RE RP

HER2 Ki67



Carcinoma lobular in situ

Clássico ou de baixo grau Alto grau, pleomórfico

ou  com comedonecrose

Cancerização lobular pelo

CDIS de baixo grau

CDIS de alto grau tipo 

sólido comedocarcinoma

Associada a adenose esclerosante:

diagnóstico diferencial é com carcinoma 

invasor; usar marcadores (p63, CK14, calpon) 

basais. Eventualmente chamar de carcinoma misto



Carcinoma lobular in situ

Clássico ou de baixo grau Alto grau, pleomórfico

ou  com comedonecrose

Perda da LOH 11q13, 16q,17p e 17q;

Perda crom 16p, 16q, 17p e 22p

Instabilidade genômica com 

aumento do número de copias

8p, 16p,17q.

Proliferações neoplásicas monoclonais precursoras do 

carcinoma lobular invasor.

As alterações genéticas também são encontradas nas lesões 

invasoras.



◦ Definição:

• É uma neoplasia epitelial invasiva de células descoesas, isoladas, dis-

postas em fila indiana em meio a estroma desmoplásico. Usualmente

esta associado com o carcinoma lobular in situ.

◦ Epidemiologia:
• Representa de 5 – 15% de todos carcinomas mamários invasores;

• Desde 1980 houve aumento de incidência em relação aos tipo NST;

• Terapia de reposição hormonal e o aumento do consumo de álcool;

• Pico de incidência entre 57 – 65 anos de idade.

◦ Generalidades:
• Descrito em 1865 por Cornil A., neoplasia de células pequenas redon-

das difusamente infiltrante;

• Foote e Stewart em 1945 reconheceram o como CLI;

• Foi referido por longo tempo como carcinoma cirroso da mama;



◦ Padrões histológicos:

• OMS em 2012:

1 – Clássico;

2 – Pleomórfico;

3 – Alveolar;

4 – Sólido;

5 – Tubulolobular;

6 – Misto.

• Alguns autores referem:

a – Células em anel de sinete;

b – Histiocitóide;

c – Apócrino.

Não  há interferência no prognóstico,

pois todas estas variantes são de 

alto grau, equivalente ao grau III.

• Tipo misto do CLI: corresponde ao tipo clássico associado as outras variantes;

• CLI tipo clássico + o tipo misto correspondem a 75% do CLI;

• Apenas 25% dos casos são do tipo variantes especiais puras;

• Todos os tipos podem ser multifocais e ou bilaterais.



1.B – Carcinoma lobular in situ:
◦ Generalidades:

• Conceito morfológico: quando mais metade do ácino da unidade ductolobular

encontra-se comprometido pela proliferação de células

atípicas, monomórficas, descoesas, produzindo a dila-

tação e deformação estrutura acinar. 

Podem estar presentes células vacuoladas, ou células

em anel de sinete e células apócrinas.

Pode apresenta crescimento pagetóide para os ductos

terminais (Cloverleaf-like).

• Padrões morfológicos: clássico, pleomórfico e com comedonecrose;

• Padrões imuno-histoquímicos:

- CLIS Clássico: RE e RP positivos em mais de 90% dos casos, HER-2 quase

sempre negativo, E-Caderina negativa e proteína p120 positiva;

- CLIS Pleomórfico e com comedonecrose: HER, p53 e E-Caderina positivos;

Ki67 variável, RE, RP e p120 negativos. Ceratinas de alto peso – positivas. 





CLIS x CDIS – 34βE12 ( CK 4,7,8,18 e 19)





CLI padrão clássico



CLI padrão alveolar



34βE12 CLI padrão alveolar



c-erbB-2/HER2



Carcinoma lobular variante pleomórfico







Carcinoma lobular sólido 627-54



E- caderina Ki67







Caso Clínico 

• E a axila? Biópsia pré tratamento?

CONDUTA?



Caso Clínico 

• PAAF linfonodo axila esquerda: imagem hipoecóica, com imagem 
hiperecóica central, contornos regulares, limites definidos, medindo 
1,4x 0,8cm

• Citologia nº 440/2019: Esfregaços hemorrágicos e paucicelulares, com 
artefatos de dessecamento, contendo alguns linfócitos e 
polimorfonucleares de fundo, bem como blocos estromais dispersos. 
Não evidenciamos células epiteliais, neste material. Citologia oncótica 
negativa.



Caso clínico 

• Estadiamento

• TC de abdome ( 26/03/2019): sem alterações

• TC de tórax (26/03/2019): sem alterações sugestivas de implantes 
secundários. Broncopatia inflamatória.

• Cintilografia óssea (03/04/2019): sem captações sugestivas de implantes 
secundários



Caso Clínico 

• Estadiamento clínico 

cT2N0M0

Luminal A



Caso Clínico 

• Cirurgia up front? QT?

CONDUTA?



Caso Clínico 

• Optado por cirurgia up-front

• Quadrantectomia + Biópsia de linfonodo sentinela



Caso Clínico

• AP de peça cirúrgica nº 2783/2019

• Carcinoma mamário invasor

• Lobular, tipo especial: túbulo-lobular

• Grau histológico: 2

• Dimensão tumor: 1,0 cm (área invasora)

• Componente in situ: ausente

• Angioinvasão: ausente

• Invasão de filetes nervosos: ausente

• Margens: livres



Caso Clínico 

• Biópsia de linfonodo sentinela nº 2782/2019

• 2 linfonodos isolados, livres de metástases

• Imunohistoquímica nº 1325/2019

• Receptor de estrogênio: 100%

• Receptor progesterona: 90%

• HER2: negativo

• Ki67: Positivo 5%



Lâminas do anatomopatológico – peça 
cirúrgica









RE RP

HER2 Ki67



E-Caderina



E-Caderina



34βE12



Caso Clínico 



Caso Clínico 

• Estadiamento patológico 

CLI, pT1bN0M0

Luminal A



Caso Clínico 

• Adjuvância?

• QT? Mammaprint x Oncotype?

• Paciente resistente a indicação de QT

• Endocrinoterapia +- supressão ovariana?

• Sequenciamento genético

• Cirurgia Redutora de Risco

CONDUTA?



Caso Clínico 
Protocolo de Protocolo de Protocolo de Protocolo de adjuvânciaadjuvânciaadjuvânciaadjuvância HC/UFGHC/UFGHC/UFGHC/UFG



Caso Clínico 





Quando optamos pela QTx neoadjuvante...

• Avaliar resposta tumoral a QTx in vivo

• Diminuir T com intenção de cirurgia conservadora, em casos de relação tumor 
x mama desfavoráveis

• Descalonar tratamento em axila

• Tratamento/proteção sistêmica precoce





Delineamento

• Metanálise – estudos com:
• Ao menos 200 pacientes em QTx neo
• Dados sobre pCR, sobrevida livre de doença e sobrevida global
• Seguimento de ao menos 3 anos
• Medline, PubMED, Embase
• Incluídos 12 estudos, somando 11.955 pacientes
• Publicados entre Janeiro/1990 e Agosto/2011

• Objetivos principais
• Definir correlação entre pCR e sobrevida livre de doença e sobrevida global
• Estabelecer qual definição de pCR se correlaciona melhor com melhores desfechos a 

longo prazo (ypT0N0 x pT0/isN0 x pT0/is)
• Identificar os subtipos tumorais em que pCR se correlaciona com melhores 

desfechos



Resultados











Resultados - pCR

• Frequência de pCR foi baixa e diminuiu conforme tornou-se a definição de 
pCR mais estrita:

• ypT0/is: 22% (95% CI 21–22) 

• ypT0/is ypN0: 18% (17–19) 

• ypT0 ypN0: 13% (12–14)

• Erradicação do tumor da mama e dos linfonodos (ypN0 or ypT0/is ypN0):

• Aumento sobrevida livre de recidiva
• ypT0 ypN0: HR 0·44, 95% CI 0·39–0·51; 

• ypT0/is ypN0: HR 0·48, 0·43–0·54

• Aumento sobrevida global 
• ypT0 ypN0: HR 0·36, 0·30–0·44; 

• ypT0/is ypN0: HR 0·36, 0·31–0·42.

• ypT0/is; 

Sobrevida livre de recidiva: HR 0·60; 

95% CI 0·55–0·66; 

Sobrevida global: HR 0·51;

0·45–0·58









Axila – EC II



Resultados  ACOSOG Z0011

• Seguimento 5 anos

• Sobrevida global

• 92,5% BLS X 91,8% EA

• Sobrevida livre de doença

• 83,9 % BLS X 82,2% EA

• Recorrência Local

• 1,6% BLS X EA 3,1%

• 2005: mediana seguimento 6.3 anos

• Pacientes RH + - recidiva tardia

• Seguimento 9.3 anos

• Sobrevida global

• 86,3% BLS X 83,6 EA

• Sobrevida livre de doença

• 80,2% BLS x 78,2 EA

• Morbidade Cirúrgica

• EA 70% X BLS 25%



IBCSG 23-01 – Follow up 10 anos
• Sobrevida livre de doença

• EA: 75%
• Sem EA: 77%

• Incidência cumulativa de eventos 
relacionados ao cancer de mama

• EA: 17,3%
• Sem EA: 17,6%

• Recorrência axilar ipsilateral
• EA: 1,7%
• Sem EA: 0,4%

• Sobrevida global
• EA 88%
• Sem EA 91%



Discussão

• IBCSG - Pacientes submetidas ao EA � 87% sem outros LFN acometidos

• Diferença entre linfonodos axilares acometidos em pacientes com EA 
(13%) e baixa taxa de recorrência axilar (1%) em pacientes que não 
realizaram EA

• Adjuvância – Radioterapia (AMAROS/OTOASOR)

• Mecanismos de imunovigilância

• Terapias multimodais



Se cirurgia up-front...

• QUART?

• Papel da Oncoplastia

• Adenomastectomia?

• Unilateral – prótese x expansor

• Bilateral – cirurgia redutora de risco



ECOG – ACRIN E5103

Bevacizumabe

4.994 pacientes. 









• 509 pacientes arroladas

• Coorte retrospectiva multicêntrica 

• 01/2015 a 02/2019

• Resultados foram considerados bons e excelentes em 338 (66,4%) dos 
casos pela avaliação dos cirurgiões, em 368 (72.3%) pelo BCCT e em 
447 (87,8%) pelo BAT.

OR (complications)= 

2.83 (1.96-4.08)

HR (local recurrence) = 2.41 (0.83-7.04)

COSMETIC OUTCOMES IN BREAST ONCOPLASTY: COSMETIC OUTCOMES IN BREAST ONCOPLASTY: COSMETIC OUTCOMES IN BREAST ONCOPLASTY: COSMETIC OUTCOMES IN BREAST ONCOPLASTY: 
RETROSPECTIVE COHORT TO COMPARE OBJECTIVE AND RETROSPECTIVE COHORT TO COMPARE OBJECTIVE AND RETROSPECTIVE COHORT TO COMPARE OBJECTIVE AND RETROSPECTIVE COHORT TO COMPARE OBJECTIVE AND 
SUBJECTIVE METHODS OF AVALIATIONSUBJECTIVE METHODS OF AVALIATIONSUBJECTIVE METHODS OF AVALIATIONSUBJECTIVE METHODS OF AVALIATION
Paulinelli, RR; Carvalho, APB; Santos, TD; Prates, ACL; Freitas-Junior, R



Ferramentas Genômicas na indicação de QTx

• Mammaprint (MINDACT)
• Redução na indicação de QT adjuvante em alto risco clínico pelo baixo risco 

genômico em 46,2% da amostra

• Oncotype (TAYLOR X)
• Redução na indicação de QT adjuvante em até 85%, especialmente em > 50 anos + 

RS < 25 e em mulheres ≤ 50 anos com RS  ≤ 15

• Oncotype Dx in the SUS: 
• Result of 125 cases – H. Pérola Byington – Mattar, A.
• T1-T2, N0-N1, RE + e HER2 -, candidatas a adjuvância
• Média de tamanho tumoral: 2,5cm
• 33% pacientes com ao menos 1 LFN positivo
• 76% pós menopausa

Indicação HT pós 

Oncotype

Indicação QT pós 

Oncotype

Indicação HT 

pré Oncotype

3

1 2

Indicação QT 

pré Oncotype

122

84 38

Reduziu indicação de QT em 68,8% (84/122) dos casos
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