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RESUMO 

O câncer de mama é o tipo mais frequente de câncer que acomete as mulheres, com incidência 

crescente e altas taxas de mortalidade. O presente estudo possui como objetivo investigar a existência 

de associação entre o perfil imunofenotípico no câncer de mama e o status do linfonodo sentinela. 

Para tanto foi realizado um estudo descritivo, observacional transversal, retrospectivo com coleta de 

dados censitária totalizando 229 pacientes. Foi encontrada maioria de tumores com tipo histológico 

ductal invasivo SOE 73,6%, média de idade 55,8±12,1 anos, classificação imunohistoquíimica 

Luminal A 41,4%, grau histológico II 37%; com o maior índice de metástase negativa para linfonodo 

sentinela em tumores classificados como Luminal A. Observou-se relação positiva e estatisticamente 

significativa na análise entre o perfil imunofenotípico e os graus histológicos (p<0,001), assim como 

esse perfil e o tamanho do tumor(p=0,001). Embora os resultados possam sugerir associação entre o 

perfil imunofenotípico e a metástase para linfonodo sentinela, não houve diferença estatisticamente 

significativa (p=0,933).O subtipo biológico do câncer de mama possui implicação prognóstica 

controversa, nossa pesquisa, assim como as fontes literárias citadas, demonstrou esse fato. São 

necessários estudos com maiores amostras para a possível individualização do prognóstico e 

tratamento dessa doença. 
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ABSTRACT 

Breast cancer is the most common type of cancer affecting women, with increasing incidence and high 

mortality rates. This study has the objective of investigating the existence of a possible association 

between the immunophenotypic profile of breast cancer and the sentinel node status. For this was 

adescriptive, observational, cross-sectional, retrospective study of census data collection totaling 229 

patients was performed. In which it was found most tumors with invasive ductal histology SOE 

73.6%, mean age 55.8 ± 12.1 years, immunophenotypic profile Luminal A 41.4%, histological grade 

II 37%; and the highest rate of negative metastasis to the sentinel lymph node occurred in tumors 

classified as Luminal A. There was a positive and statistically significant relationship between the 

analysis in immunophenotypic profile and histological grades (p <0.001), as well as the 

immunophenotypic profile and tumor size (p = 0.001). Although the results may suggest an 

association between biological classification and metastasis to the sentinel lymph node, there was no 

statistically significant difference (p = 0.933). The immunophenotypic profile of breast cancer has a 

controversial prognostic implication, our research, as well as the literary sources cited, demonstrated 

this fact. More studies are needed with larger samples to the possible individualization of the 

prognosis and treatment of this disease. 

 

Keywords: Sentinel lymph node. Breast cancer. Immunophenotypic profile. Immunohistochemical. 

Prognosis. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 
O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente no mundo e o mais comum 

entre as mulheres, excetuando-se o câncer de pele não melanoma, com uma estimativa de 57.120 

novos casos em 2014 no Brasil e risco estimado de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres. De acordo 

com a Organização Mundial da Saúde (OMS), houve um aumento de no mínimo dez vezes nas taxas 

de incidência das décadas de 60 e 70
1
. 

Possui alta incidência na região sul com 71 casos para cada 100 mil mulheres, sendo que 

em Santa Catarina se estima 57,43 casos/100 mil no ano de 2014
1
. 

Esta doença possui múltiplos fatores prognósticos que devem ser avaliados, como: grau 

de diferenciação tumoral, condição do linfonodo sentinela, tamanho tumoral, idade, tipo histológico, 

status hormonal, status do receptor do fator de crescimento epidermoide humano tipo 2 (Her2), e a 

invasão angiovascularperitumoral
2
. 



 
 
 

 

Arq. Catarin Med. 2017 jan-mar; 46(1): 55-67 
 

57 

O envolvimento linfonodal ainda é o melhor fator prognóstico para doença metastática e 

determinação da sobrevida do paciente acometido. Atualmente ele é avaliado com menor morbidade a 

partir da técnica de biópsia do linfonodo sentinela (LS), que consiste no primeiro linfonodo onde é 

drenada a linfa. Este é identificado no tempo operatório através da injeção de corante (isosulfan ou 

azul-patente), substancia radioativa (tecnécio), ou de ambos
3,4

.Segundo oAmerican Joint 

CommitteonCancer (AJCC)micrometástases contém grupos de células neoplásicas com tamanho entre 

0,2 mm a 2mm e macrometástases aquelas maiores de 2mm
5
.  

O câncer de mama possui diferentes subtipos biológicos que implicam em prognóstico e 

tratamentos específicos 
2,6

.Estes se subdividem em Luminal A (RE+ e/ou RP+, HER2- e Ki67<14%); 

Luminal B (RE+ e/ou RP+, HER2- e Ki67>14%); Luminal Híbrido (RE+ e/ou RP+ e HER2+); Grupo 

HER2 (RE-, RP- e HER2+); Basal like (RE-, RP-, HER2-, CK5/6+ e/ou EGFR+) e Triplo Negativo 

Não Basal (RE-, RP, HER2-, CK 5/6- e EGRF-) 
7,8

. 

O objetivo deste estudo foi investigar a existência de associação entre a classificação 

imunofenotípica no câncer de mama e o status do linfonodo sentinela. 

 

MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo descritivo, observacional, transversal, retrospectivo, o qual foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa em seres humanos da Universidade do Extremo Sul 

Catarinense sob o protocolo número 473.658/2013. 

A população do estudo consistiu em laudos de exames anatomopatológicos de pacientes 

diagnosticadas com câncer de mama, do sexo feminino, que foram submetidas à biópsia do linfonodo 

sentinela e análise imuno-histoquímica, no período de janeiro de 2009 a dezembro de 2013, realizados 

em um Laboratório de Anatomia Patológica da cidade de Criciúma, Santa Catarina, Brasil.  

Foram incluídos todos os laudos de exames anatomopatológicos e imuno-histoquímicos 

de todas as pacientes caracterizadas na população alvo, caracterizando uma coleta censitária.Foram 

excluídos laudos de exames anatomopatológicos de pacientes que não preenchiam os dados presentes 

no instrumento de coleta. 

Foi elaborado um instrumento de coleta o qual continha os seguintes dados:idade, tipo 

histológico; estado do RE, RP, HER 2, Ki-67, citoqueratina 5/6, EGRF e classificação 

imunofenotípica. 

O diagnóstico do câncer de mama foi realizado a partir da análise de peças anatômicas 

por exame trans-operatório ou por exame de parafina convencional e imuno-histoquímico. O 
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patologista forneceu o diagnóstico do carcinoma mamário com dados como a medida do tumor, seus 

limites, invasão angiolinfática, margens cirúrgicas, tipo histológico do tumor, grau histológico e 

nuclear, e características do estroma do tecido. 

O laudo do exame imuno-histoquímico foi determinado pelo patologista classificando o 

tumor em diferentes subtipos imunofenotípicos, sendo esses:Luminal A (RE+ e/ou RP+, HER2- e 

Ki67<14%); Luminal B (RE+ e/ou RP+, HER2- e Ki67>14%); Luminal Híbrido (RE+e/ou RP+ e 

HER2+); Grupo HER2 (RE-, RP- e HER2+) e Basal like (RE-, RP-, HER2-, CK5/6+e/ou EGFR+) e 

Triplo Negativo Não Basal (RE-, RP, HER2-, CK 5/6- e EGRF-). 

A metástase para linfonodo sentinela foi analisada através da técnica de BLS de Giuliano 

et al 
3
, na qual o LS foi identificado no tempo operatório através da injeção de corante (isosulfan ou 

azul-patente), substância radioativa (tecnécio), ou de ambos. E submetido a análise intra-operatória 

através de imprints e cortes de congelação. Sendo possível classificar de duas formas as metástases 

para linfonodo: ausência de metástase ou macro metástase. 

Os dados coletados foram organizados em planilhas do software IBM StatisticalPackage 

for the Social Sciencies (SPSS) versão 20.0, onde foram calculadas frequências e porcentagens para as 

variáveis qualitativas (metástase para linfonodo sentinela, grau histológico do tumor, tipo histológico 

do tumor, perfil imuno-histoquimico), média e desvio padrão para a idade (anos) e mediana e 

amplitude interquartil para o tamanho do tumor(cm). 

Os testes estatísticos foram realizados com um nível de significância α = 0,05 e um 

intervalo de confiança de 95%. 

A distribuição das variáveis quantitativas quanto à normalidade foi investigada com a 

aplicação do teste de Shapiro Wilk e a homogeneidade das variâncias pelo teste de Levene. 

Para verificar a existência de associação entre estado nodal, grau histológico e 

classificação imunofenotípica foi utilizado teste Qui-Quadrado de Pearson, sendo o mesmo utilizado 

para as variáveis: tipo histológico e estado nodal. 

A diferença da média de idade entre as categorias da classificação imunofenotípica foi 

investigada por meio da aplicação da análise de variâncias ANOVA de uma via, seguida do post hoc 

teste de Tukey. 

A existência de associação entre classificação imunofenotípica e tipo histológico foi 

verificada utilizando o teste Qui-Quadrado de Pearson, seguido de análise de resíduos. 

A diferença da mediana do tamanho do tumor entre as categorias da classificação 

imunofenotípica foi investigada por meio da aplicação do teste H de Kruskal-Wallis, seguido do post 

hoc teste Dunn. 
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RESULTADOS 

 
Foram analisadas 229 peças anatômicas diagnosticadas com câncer de mama, que 

apresentaram idade média de 55,8±12,1 anos. 

Os tipos histológicos registrados encontram-se descritos na Tabela 1, sendo mais 

frequente o carcinoma ductal invasivo SOE 173(75,5%), seguido do carcinoma lobular invasor 

26(11,3%), dentre esses, a maioria dos tumores foi classificada com o perfil imunofenotípico Luminal 

A 95(41,4%). 

Quanto à graduação tumoral, houve predomínio do grau II, totalizando 87(37,9%) dos 

casos, seguidos do grau I 86(37,5%) e grau III62(27,0%).  O número de linfonodos acometidos por 

macrometástases foi de 61(26,6%).  

Foi analisada a associação entre a classificação imunofenotípica e o status do linfonodo 

sentinela, o grau, idade e tamanho dos tumores, estando os mesmos relacionados na Tabela 2. 

Todos os subtipos imunofenotípicos apresentaram maior número de linfonodo sentinela 

negativo, Luminal A 73 casos (76,8%), Luminal Híbrido 13(65%), Luminal B 55(72,4%), Her2 

7(77,8%) e Triplo negativo não basal 9(69,2%). Embora os resultados possam sugerir associação entre 

a classificação imunofenotípica e a metástase para linfonodo sentinela, não houve diferença 

estatisticamente significativa nesse resultado (p=0,906). 

Ao associar a classificação imunofenotípica e grau histológico observou-se que a maioria 

dos Luminais A eram de grau I 54(56,8%); os luminais Híbridos representaram 8 casos como grau II 

ou 40% do total com essa classificação imunofenotípica e 8 de grau III; os Luminais B possuíam 

maioria grau II 31(40,8%), do mesmo modo os Her2, maioria grau III 4(44,4%); Basal-like grau III 

14(87,5%); Triplo-negativo não basal grauIII 7(53,8%); e indeterminado grau II 4(66,7%).  Esses 

dados mostraram que a associação entre classificação imunofenotípica e grau histológico é 

considerada estatisticamente significativa (p<0,001). 

Analisando o tamanho do tumor e a classificação, com uma relação estatisticamente 

significativa (p=0,001), a média em centímetros encontrada para o subtipo luminal A foi de 1,7 

cm(1,0-2,0); luminal híbrido: 1,5cm(1,0-1,8); luminal B: 2,0cm(1,4-2,5); Her2:2,1cm(1,3-3,1);Basal-

like:2,4cm(1,7-2,8) eTriplo-negativonão-basal:1,7cm(1,3-2,2).  

A associação entre a classificação imunofenotípica e o tipo histológico encontra-se na 

Tabela 3, a qual demonstra que a frequência de indivíduos com classificação imunofenotípica luminal 

A associada ao tipo histológico carcinoma lobular invasivo é significativamente maior, do que o 

esperado ao acaso, e analogamente entre o luminal híbrido e o carcinoma ductal invasivo(SOE) ; 
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luminal B e o carcinoma misto; basal-like com o carcinoma com características medulares, 

metaplásico e carcinoma de células claras rico em glicogênio e  triplo negativo não basal com o 

carcinoma microinvasor e medular. 

Em pacientes com classificação imunofenotípica Her2, a porcentagem de pessoas com os 

tipos histológicos encontrados não difere significativamente daquela observada para o total da 

amostra. 

 

DISCUSSÃO 

 
O câncer de mama é uma doença com padrões heterogêneos, variando de acordo com 

características próprias do tumor e das pacientes e possui incidência crescente a partir dos 40 anos de 

idade
9
. Segundo estimativas do Instituto Nacional do Câncer, 2014, a idade média das pacientes 

afetadas por essa neoplasia é de 40 a 69 anos, sendo esse dado compatível com a média de55,8±12,1 

anos encontrada em nosso estudo
1
. 

O tipo histológico mais frequente encontrado em nossa pesquisa foi carcinoma ductal 

invasivo SOE 75,5%, seguido do carcinoma lobular invasor 11,3%, dados estes que se assemelham às 

estatísticas mundiais de frequência nos diferentes tipos histológicos, como no estudo de coorte 

realizado entre os anos de 1998 a 2000, onde foram coletados dados de 745 pacientes do sexo 

feminino, da cidade de Juiz de Fora/MG, no quala maioria dos tumores encontrados foi de subtipo 

histológico ductal invasivo 83,5%, seguido dos lobulares 6,3%, e tipos especiais 10,2%%
10

. 

A diferenciação do grau histológico é uma medida muito útil clinicamente, e prediz tanto 

o potencial de malignidade do tumor, quanto a sua capacidade de metastatizar
11

. Em nossa amostra, os 

tumores diagnosticados como grau II totalizam 37,9% dos casos, seguidos do grau I 37,5% e grau III 

27,0%, o que se assemelha com a literatura, segundo estudo prospectivo e retrospectivo, no qual foram 

analisados 252 casos de peças anatômicas obtidas nos anos de 2005 à 2010, em Kolhapur, Índia, que 

apresentou 33,0% dos tumores grau I, 58,4% Grau II e 9,0% grau III
12

.O predomínio de neoplasia com 

grau de diferenciação II possivelmente relaciona-se com o menor número de metástases 

encontradasem nosso estudo. Estes tumores classificados como de médio e baixo grau possuem menor 

chance de metastatizar e assim, melhor prognóstico. 

Nesta casuística, a maioria dos tumores foi classificada com o perfil imunofenotípico 

Luminal A: 41,4%, seguido do subtipo Luminal B com 33,1%. Dados estes semelhantes aos 

encontrados em coorte, 2004, que acompanhou 4.033 pacientes com o diagnóstico de câncer de mama 

invasivo na cidade de Vancouver/Canadá, no qual 44,0% dos casos correspondiam ao subtipo Luminal 

A e 24,0% ao Luminal B
13

. 
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A positividade de hormônios sexuais e seu valor preditivo de metástase para linfonodo 

sentinela é assunto controverso. Diversos estudos demonstram que não há correlação significativa 

entre a presença de RE ou RP positivos e metástase
16- 21

, como relatado em normograma, com análise 

de 3786 biópsias do Memorial Sloan Kettering Câncer Center, onde notou-se que a taxa de metástase 

para linfonodo sentinela foi maior em tumores que possuíam receptores de estrogênio positivos, com 

predomínio de 2,0% para RE positivos e 4,6% para RP positivos, quando comparados com receptores 

hormonais negativos
22

. Do mesmo modo em coorte,ao comparar os tumores de 4351 pacientes, dos 

anos de 1996 a 2003, no Instituto Europeu de Oncologia, observou-se que oRP negativofoi associado a 

27,0% de redução no risco de metástase para linfonodo sentinela. 
23

. Esses dados corroboram com o 

que foi encontrado em nosso estudo, onde tumores de classificação imunofenotípica Luminal A, RE e 

RP positivos, apresentaram maior número absoluto de metástase para linfonodo sentinela com 22 

casos, ao contrário do subtipo triplo negativo não basal que obteve apenas 4 casos com positividade de 

linfonodo. Possivelmente estes dados se justificam pela pequena amostragem estudada. Para que esta 

correlação fosse melhor definida seria necessária ampliação da população de estudo para que 

pudéssemos abordar maiores números absolutos de subtipos imunofenotípicos especiais, como triplo 

negativo não basal e basal-like. 

Em estudo de coorte, com 1.601 pacientes diagnosticadas com câncer de mama triplo-

negativo entre os anos de 1987 a 1997, no Hospital da mulher na cidade de Toronto, evidenciou 54,0% 

de metástases positivas para linfonodo sentinela. Esse dado encontra-se em desacordo com o 

encontrado em nosso estudo, onde o subtipo triplo-negativo apresentou apenas 30,8% de metástase 

para LS, provavelmente pelo número insuficiente de casos para demonstrar essa correlação
24

. 

Uma revisão sistemática avaliou a positividade dos RE, o qual incluiu estudos realizados 

do ano de 1990 a 2010, juntamente com o comitê Americano de Oncologia Clínica, e apresentou que 

tumores de baixo grau (I) são em maioria positivos para receptores hormonais e tumores de alto grau 

(III) podem ser Her2 positivos ou Her2 e RE positivos. Tal dado se assemelha com o que foi 

encontrado em nosso estudo, sendo que a maioria dos tumores luminal A eram grau I: 56,8%; e os 

tumores Her2, Basal-like e Triplo negativo não basal eram de grau III: 44,4%
25

. Em análise de 56 

peças anatômicas vindas do departamento de Patologia e Medicina Laboratorial da Universidade da 

Carolina do Norte do ano de 2006, foram encontrados 100%dos carcinomas com fenótipo basal 

sendode alto grau histológico, dados que vão de encontro com o que foi visto nesta pesquisa: triplo 

negativo não basal 53,8%
26

. 

Observou-se que, quando correlacionamos os subtipos imunofenotípicos com a média de 

idade, todos os subtipos foram mais frequentes em pacientes com média de mais de 50 anos, mesmo 
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os subtipos triplo-negativos de pior prognóstico. Em estudo de caso controle realizado com 496 casos 

de câncer de mama invasivo em mulheres africanas e americanas, entre o ano de 1993 e 1996, foi 

demonstrado que os subtipos triplo-negativos e Her2+/RE- eram mais frequentes em mulheres com 

menos de 50 anos
27

, diferente do resultado encontrado.Novamente nos deparamos com uma limitação 

de nossa amostra, onde possivelmente o nosso número de casos foiinsuficiente para confirmar estas 

correlações. 

Quanto à relação entre o tamanho do tumor e a classificação imunofenotípica, a média em 

centímetros encontrada para o subtipo luminal A foi de 1,7 cm; luminal híbrido: 1,5cm;Triplo negativo 

não basal:1,7cm, dados que se aproximam aos deum estudo que incluiu 205 casos, do Hospital da 

Universidade de Pittsburgh, no ano de 2005, encontrando Luminal A:1,5cm, Híbrido:1,3cm, triplo-

negativo:1,5cm
8
. Já os subtipos Her2 e Basal-like apresentaram média de tamanho maior que 2 cm, 

classificando-os como tumores de estádio T2 ao diagnóstico, o que reafirma seu caráter de pior 

prognóstico.  

Correlacionando a classificação imunofenotípica com os subtipos histopatológicos 

encontramos maior frequência de tumoresdo tipo lobular invasivo relacionados a classificação luminal 

A, assim como o carcinoma ductal invasivo SOE relaciona-se com o subtipo luminal híbrido; o 

carcinoma misto com o luminal B; carcinoma com características medulares, metaplásico e carcinoma 

de células claras rico em glicogênio com o basal-like e carcinoma microinvasor e medular com o triplo 

negativo não basal. Houve concordância com os resultados encontrados por estudo de 2011, no qual os 

tipos histológicos medulares e metaplásicos foram quase todos “basais-like” (76.2% e 90,0% 

respectivamente). Apesar de esses dados demonstrarem correlação estatisticamente significativa, nos 

demais subtipos não houve correlação com o encontrado com a literatura, provavelmente por nossa 

limitação de amostra
28

. 

Foi encontrada maioria de tumores com tipo histológico ductal invasivo SOE 75,5%, 

média de idade 55,8±12,1 anos, classificação imunofenotípica Luminal A 41,4%, grau histológico II 

37,9%; e o maior índice de linfonodo negativoencontrado em todos os subtipos imunofenotípicos. 

 

CONCLUSÃO 

 

A associação entre o perfil imunofenotípico do câncer de mama e o estado do linfonodo 

sentinela nesse estudo apresentou que os Luminais A, RE e RP positivos, apresentaram maior número 

absoluto de metástase para linfonodo sentinela e o subtipo triplo-negativo menor número, 

corroborando o fato de que a positividade de hormônios sexuais e seu valor preditivo de metástase 
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para linfonodo sentinela é assunto ainda controverso, sugerindo que são necessários maiores estudos 

sobre marcadores biológicos e suas repercussões clínicas. 

Quanto ao tamanho tumoral e grau de diferenciação, foi possível observar que os tumores 

de classificação imunofenotípica Her2 e Basal-like apresentaram grau de diferenciação III e tamanho 

tumoral maior que 2 cm (classificação tumoral T2) com relação estatisticamente significativa, o que 

confirma seu pior prognóstico.  
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Tabela 1 – Tipos histológicos do câncer de mama. 

TipoHistológico n (%) 

Carcinoma microinvasor 1(0,4) 

Carcinoma ductal invasivo SOE* 173(73,6) 

Carcinoma lobular invasivo 26(11,1) 

Carcinoma tubular 5(2,1) 

Carcinoma cribiforme 12(5,1) 

Carcinoma com característicasmedulares 2(0,9) 

Carcinoma mucinoso e carcinoma com células em anel de 

sinete 

2(0,9) 

Carcinoma misto 9(3,8) 

Carcinoma metaplásico 1(0,4) 

Carcinoma de células claras rico em glicogênio 1(0,4) 

Carcinoma micropapilar/papilar 3(1,3) 

*SOE: sem outra especificação. 
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Tabela 2 – Associação entre a classificação imunofenotípica e o status do linfonodo sentinela, 

grau, idade, tamanho do tumor. 

 

Variável Luminal 

A 

Luminal 

Hibrido 

Luminal 

B 

Her2 Basal-

like 

Triplo 

negativo 

não basal 

Valor-p 

n=95(%) n=20(%) n=76(%) n=9(%) n=16(%) n=13(%) 

Metastáse LS        

Positivo 22(23,2) 7 (35,0) 21(27,6) 2(22,2) 4 (25,0) 4 (30,8) 0,906 

Negativo 73(76,8) 13(65,0) 55(72,4) 7(77,8) 12(75,0) 9 (69,2)  

        

Grauhistológico        

Grau I 54(56,8) 4 (20) 24(31,6) 2(22,2) 0 (0,0) 1 (7,7) 

 

<0,001 

Grau II 34(35,8) 8 (40) 31(40,8) 3(33,3) 2(12,5) 5 (38,5)  

 

Grau III 7 (7,4) 8 (40) 21(27,6) 4(44,4) 14 

(87,5) 

7 (53,8)  

        

Idade (anos) 56,6 ± 

11,8 

52,7 ± 

8,2 

56,4 ± 

12,4 

52,4 ± 

15,4 

53,9 ± 

11,6 

52,4 ± 

16,4 

0,538 

        

Tumor (cm) 1,7 (1,0-

2,0)
*
 

1,5 (1,0-

1,8) 

2,0 (1,4-

2,5)
*
 

2,1 

(1,3-

3,1) 

2,4 (1,7-

2,8) 

1,7 (1,3-

2,2) 

0,002 

*Diferença estatísticamente significativa pelo teste de Dunn (p = 0,031). 
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Tabela 3 – Associação entre a classificação imunofenotípica e tipo histológico. 

 

 

Variável 

 

 

 

Classificação imunofenotípica - n(%)    

Valor-p Luminal 

A 

n=95 

Luminal 

Híbrido 

n =20 

Luminal 

B 

n=76 

Her2 

 

n=9 

Basal-

like 

n=16 

Triplo 

negativo 

não basal 

n=13 

Tipohistológico        

Carcinoma 

microinvasor 

0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(7,7) 0,001 

 

Carcinoma ductal 

invasivo SOE* 

 

65(68,4) 

 

19(95,0) 

 

56(73,7) 

 

7(77,8) 

 

13(81,2) 

 

10(76,9) 

 

 

Carcinoma 

lobular invasivo 

 

16(16,8) 

 

0(0,0) 

 

7(9,2) 

 

2(22,2) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

 

Carcinoma 

tubular 

 

4(4,2) 

 

0(0,0) 

 

1(1,3) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

 

Carcinoma 

cribiforme 

 

5(5,3) 

 

1(5,0) 

 

4(5,3) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

1(7,7) 

 

 

Carcinoma com 

característicasmed

ulares 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

1(6,2) 

 

1(7,7) 

 

 

Carcinoma 

mucinoso e 

carcinoma com  

células em anel de 

sinete 

 

 

2(2,1) 

 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

 

 

Carcinoma misto 

 

3(3,2) 

 

0(0,0) 

 

6(7,9) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

 

Carcinoma 

metaplásico 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

1(6,2) 

 

0(0,0) 

 

 

Carcinoma de 

células claras rico 

em glicogênio 

 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

 

 

0(0,0) 

 

 

1(6,2) 

 

 

0(0,0) 

 

 

Carcinoma 

micropapilar/papil

ar 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

2(2,6) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

0(0,0) 

 

*SOE: sem outra especificação. 


