
�����������������

	��
����
��������������������� ���

porádico(4,5). Sua manifestação clínica é
extremamente variável, podendo ser carac-
terizada por ausência parcial ou total dos
músculos peitoral maior, peitoral menor,
serrátil e da mama, e do complexo areolo-
papilar(6). Menos comumente, pode-se en-
contrar defeitos em cartilagens e costelas
(presentes em 15% dos casos com acome-
timento do lado direito), hipoplasia de te-
cidos subcutâneos da parede torácica, bra-
quissindactilia ipsilateral(2,7,8) e alopécia da
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região axilar e mamária(2). Os achados po-
dem ser bilaterais não simultâneos, mais
freqüentes do lado direito.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 53 anos de
idade, branca, procurou este serviço para
realização de mamografia de rotina, sem
queixas. Ao exame físico não foi observa-
da assimetria torácica e mamária ou outra
alteração. A mamografia revelou muscula-
tura peitoral visualizada somente no lado
esquerdo (Figura 2A) e diminuição acen-
tuada da radiodensidade do músculo pei-
toral maior à direita (Figura 2B). Foi rea-
lizada ressonância magnética (Figura 3),
que revelou músculo peitoral maior de
aspecto habitual à esquerda e acentuada-
mente hipoplásico à direita.

DISCUSSÃO

Apesar de parte da literatura recente re-
latar que a síndrome de Poland foi descri-
ta, originalmente, pelo então demonstrador
de estudos de anatomia Alfred Poland, em
1841, em um cadáver do sexo masculino
de 27 anos de idade com deficiência dos
músculos peitoral maior e menor, parte do
músculo serrátil e sindactilia ipsilateral,
através de um relato do hospital londrino
Guy(2), trabalhos mais antigos indicam que
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INTRODUÇÃO

O espesso músculo peitoral maior, tam-
bém chamado de grande peitoral, recobre
em formato de leque a porção superior do
tórax, estando imediatamente inferior à
mama (Figura 1). Sua borda lateral forma
a prega axilar anterior e a maior parte da
parede anterior da axila. A origem do mús-
culo peitoral maior está na metade ester-
nal da clavícula e face anterior do esterno,
e sua inserção localiza-se na crista do tu-
bérculo maior do úmero. A principal fun-
ção deste músculo é a abdução e rotação
medial do úmero e movimentação ântero-
inferior da escápula(1).

A síndrome de Poland é uma anomalia
congênita rara, com risco de menos de 1%
de recorrência na mesma família(2). Há con-
siderações, na literatura científica atual, de
que essa síndrome possa ter caráter here-
ditário do tipo autossômico dominante
com penetração variável; no entanto, a
ocorrência é tipicamente um processo es-
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esta anormalidade já havia sido relatada.
Em 1826, Lallemand descreveu alterações
na musculatura peitoral e em arcos costais
(nenhuma referência foi feita em relação às
mãos) em um homem de 60 anos de idade,
e em 1839 Froriep, num relato intitulado
“Observação de um caso de ausência da
mama”, referiu ter observado, numa autóp-
sia de uma mulher com amastia, ausência
de cartilagens e arcos costais e hipoplasia
da musculatura peitoral e serrátil(9,10).

Em 1962, em um artigo com o título de
“Sindactilia de Poland”, Clarkson utilizou
pela primeira vez o epônimo síndrome de
Poland, que mais tarde se consagraria, para
uma criança com sindactilia associada à
ausência da cabeça esternal do músculo
peitoral maior(9).

Segundo dados da literatura, a preva-
lência da síndrome de Poland varia, em
média, entre 1:30.000 e 1:50.000(2,7,8), sen-
do mais freqüente em mulheres(2,7).

Apesar de não haver causa conhecida,
a etiologia mais aceita da síndrome de Po-
land é que no final da sexta semana de
gestação, quando o broto do membro su-
perior adjacente à parede torácica ainda
está em desenvolvimento, ocorra interrup-
ção do suprimento sanguíneo pela hipo-
plasia da artéria subclávia ou de seus ra-
mos, determinando mudança no desenvol-
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vimento embrionário da musculatura torá-
cica e da mão correspondente(2,11,12).

Vale ressaltar que pela compensação
muscular regional não há perda funcio-
nal(8), e normalmente não requer correção
cirúrgica, exceto nos casos de herniação
pulmonar, hipoplasia mamária ou grande
deformidade da parede torácica(7,12).

A importância do reconhecimento des-
ta condição pelo imaginologista está em di-
ferenciar, em exames de imagem, esta ano-
malia benigna de afecções como hiper-
transparência unilateral à radiografia de
tórax e assimetria à mamografia. A síndro-
me de Poland tem sido diagnosticada em
1 em 19.000 mamografias(2).
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