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RESUMO

Objetivos: apresentar casuística de tuberculose mamária e a avaliação dos métodos

diagnósticos e clínicos para diagnóstico diferencial com carcinoma  e sua evolução após

tratamento.

Pacientes e Métodos: foram incluídas duas pacientes com tuberculose mamária admitidas e

acompanhadas em nosso Serviço de Mastologia e uma paciente da clínica privada no período

de março 2001 a março de 2002. Foram avaliados os sintomas e sinais clínicos, achados

laboratorias e de imagem, curso clínico, resposta terapêutica e seguimento.

Resultados: a média de idade foi de 40,6 anos. Os sinais e sintomas mais freqüentes foram

a dor e tumoração na mama. Em duas pacientes o diagnóstico presuntivo baseou-se nos

achados clínicos e histopatológicos (processo inflamatório granulomatoso) e na resposta

terapêutica aos tuberculostáticos. O diagnóstico microbiológico foi dado obtido em apenas

uma paciente, por meio do achado do bacilo de Koch no tecido mamário. O esquema tríplice

tuberculostático utilizado foi à base de rifampicina, isoniazida e pirazinamida, obtendo-se

regressão das lesões mamárias.

Conclusão: a tuberculose mamária primária é entidade rara que pode se apresentar

clinicamente como nódulo mamário e radiologicamente como carcinoma, sendo importante o

seu conhecimento para diagnóstico diferencial na presença de massa mamária.

PALAVRAS-CHAVE: Mama: infecções. Tuberculose.
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Introdução

Nos últimos anos, associados à AIDS, os ca-
sos de tuberculose vêm aumentando em todo mun-
do, tendo como principal apresentação a forma
pulmonar, mas também sendo vistos nas formas
extrapulmonares. A incidência da infecção
tuberculosa é de cerca de 0,1% a 0,3%, sendo que
na década passada foi notificada média anual
mundial de 2,5 milhões de casos, ocorrendo prin-
cipalmente em países da África, Ásia e América
do Sul1. Apesar disso, continuam incomuns os re-
latos de tuberculose mamária, desde a sua des-
crição inicial por Sir Astley Cooper em 1829, que
a ela se referiu como “scrofulous swelling of the

bosom”, havendo menos de 1000 casos descritos

na literatura desde então. Em 1899, Warthin va-
lorizou a relação entre a mastite tuberculosa e
câncer de mama1. Na forma nodular pode simular
um carcinoma e na forma disseminada, sugerir
um carcinoma inflamatório. Abboud et al.2 publi-
caram um caso da forma inflamatória difusa da
tuberculose mamária, e o diagnóstico diferencial
foi feito inicialmente com carcinoma, sendo pos-
teriormente confirmado pela cultura com a iden-
tificação do Mycobacterium tuberculosis. A doença
acomete quase que exclusivamente o sexo femi-
nino e mais a mulher negra do que a branca. O
exame histopatológico é arma importante de di-
agnóstico nas formas extrapulmonares de tuber-
culose e na mama esta se apresenta como
granuloma com necrose de caseificação e
infiltrado inflamatório histiocitário1. O diagnósti-
co microbiológico é dado pela identificação do bacilo
álcool-ácido resistente (BAAR). O’Reilly et al.3 re-
lataram um caso de tuberculose mamária em pa-
ciente de 84 anos que respondeu ao tratamento
empírico com drogas tuberculostáticas, permane-
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cendo assintomática após 2 anos.
Embora a incidência da doença seja peque-

na, o diagnóstico deve ser suspeitado em mulhe-
res multíparas e jovens com nódulo de mama nas
quais a malignidade tenha sido excluída. A míni-
ma intervenção cirúrgica (incisão ou biópsia
excisional) junto com drogas tuberculostáticas
parecem ser o tratamento de melhor sucesso. O
objetivo deste trabalho é descrever três casos de
tuberculose primária da mama, em pacientes do
sexo feminino, sem outros locais de infecção evi-
dente, com ênfase no reconhecimento da apresen-
tação mamária da tuberculose extrapulmonar na
ausência de outros focos de infecção e seu diag-
nóstico diferencial com carcinoma mamário por
meio do exame histopatológico e microbiológico.
O teste terapêutico, ou seja, o uso de
tuberculostático sem a visualização do BAAR, foi
aplicado para duas pacientes com adequada res-
posta clínica. Em apenas uma paciente foi
identicado o bacilo de Koch pelo exame
microbiológico.

Pacientes e Métodos

Das pacientes avaliadas, duas foram atendi-
das no Ambulatório de Mastologia do nosso serviço
e uma proveniente da clínica privada, entre março
de 2001 a março de 2002. Todas as pacientes fo-
ram submetidas a exame clínico, biópsia das le-
sões com exame histopatológico, radiografia de tó-

rax, mamografia, teste do PPD e exame
microbiológico e cultura bacteriológica para BAAR.
Não foram encontrados outros focos de infecção
tuberculosa. As pacientes receberem o mesmo es-
quema tríplice tuberculostático durante o período de
6 meses; em duas a terapêutica foi iniciada
empiricamente, pois o bacilo de Koch foi identifica-
do apenas em uma paciente pelo exame
microbiológico. O seguimento foi feito durante todo
o período de tratamento com os tuberculostáticos,
por meio de consulta ambulatorial mensal no servi-
ço de Mastologia e Infectologia por um período de 1
ano, sendo as mesmas avaliadas quanto a regres-
são das lesões ou surgimento de outros sintomas.

Resultados

Quanto aos dados epidemiológicos, a média
da idade das pacientes foi de 40,6 anos; duas das
três pacientes são da raça negra e tiveram uma
média de 2 filhos.

Na Tabela 1 mostram-se os resultados dos
exames laboratoriais e de imagem realizados para
o diagnóstico da tuberculose mamária, e observa-
se que apenas no caso 3 foi encontrado o bacilo de
Koch.

Os sinais e sintomas mais frequentes es-
tão expostos na Tabela 2. Nota-se a presença de
dor e nódulo em todas as pacientes e em 2/3 esta-
vam presentes as fístulas, hiperemia, drenagem
purulenta e adenopatia axilar.
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Tabela 1 – Dados laboratoriais e de imagem.

Casos                  Rx Tórax                  PPD                  Bacterioscopia (BAAR)                 Cultura (BAAR)                 Exame microbiológico

1                             N                           NR                                     -                                                  -                                                -

2                             N                           RF                                      -                                                  -                                                -

3                             N                           NR                                     -                                                  +                                               +
N: normal; NR: não reator; RF: reator fraco; (+): positivo; (-): negativo; BAAR: bacilo álcool-ácido resistente

Os dados mais detalhados de cada paciente
estão descritos abaixo:

Caso 1 – Paciente do sexo feminino, 29 anos,
procurou o Serviço de Mastologia com relato de
nódulo mamário à esquerda há oito dias, asso-
ciado a dor local de leve intensidade. Ao exame
notava-se hiperemia no quadrante inferior es-
querdo, com nódulo de 5 x 5 cm, não aderido aos
planos profundos, e um linfonodo de 1,5 x 1,0 cm,
móvel, indolor na região axilar esquerda. A pa-
ciente não tinha antecedentes patológicos mór-
bidos. Era gesta 3, para 1,2 abortos e amamen-

Tabela 2 – Sinais e sintomas mais freqüentes.

Sinais e sintomas             Caso 1             Caso 2             Caso 3

Dor                                           +                        +                       +

Hiperemia                                 +                        +                        -

Fístulas                                     +                        +                        -

Nódulo                                      +                        +                       +

Drenagem purulenta                  +                       +              -

Retração de pele                        -                        -                       +

Adenopatia axilar                       +                        +                       -

Ulceração                                  -                         +                       -

(+): positivo; (-): negativo
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tou por 2 anos até há um mês. A mamografia
mostrou mamas hiperdensas e calcificações
pleomórficas disformes na junção dos quadran-
tes internos da mama esquerda e calcificações
amorfas retroareolares na mama esquerda. Fo-
ram retirados 4 fragmentos da região acometi-
da e o histopatológico mostrou fibrose extensa,
acúmulo de secreção com células linfogranulo-
citárias e histiócitos, espessamento de vasos e
ausência de neoplasia. Após duas semanas a
paciente retornou queixando-se de drenagem
purulenta local, sendo iniciada cefalexina, sem
melhora evidente após 14 dias, e surgimento de
processo fistular satélite. A secreção obtida foi
negativa para BAAR, tanto na bacterioscopia
quanto na cultura, e o PPD foi não reator. Ini-
ciamos então empiricamente esquema anti-
tuberculostático com rifampicina, isoniazida e
pirazinamida, com resposta clínica excelente.
Durante o seguimento de um ano não foram en-
contrados outros focos de tuberculose, manten-
do-se assintomática até o momento.

Caso 2 – Paciente do sexo feminino, 45
anos, procurou o mastologista com história de
tumoração na mama direita desde há dois me-
ses, com drenagem purulenta local, sem dor as-
sociada ou sintomas sistêmicos. Ao exame nota-
va-se um nódulo de 6,5 x 3,5 cm no quadrante
inferior externo da mama direita, com área local
ulcerada e drenagem de secreção mucopurulenta.
Não havia adenopatia axilar. Paciente era gesta
9, para 9, sem nenhum aborto. Não usava con-
traceptivo oral e havia relato de abscesso na
mama direita aos 14 anos. A ultra-sonografia
mamária mostrava substituição fibroadiposa e
espessamento do tecido subcutâneo da mama
direita de contornos mal definidos. A mamografia
mostrou hiperdensidade assimétrica ocupando
praticamente toda a mama direita, com
adenopatia axilar. A análise histopatológica rea-
lizada em 9 fragmentos mostrou neoformação
vascular, acentuada exsudação mista, histiócitos
e células gigantes multinucleadas de corpo es-
tranho, com ausência de malignidade. A pacien-
te apresentou piora da lesão, com surgimento
rápido de várias lesões fistulosas na mama D
associadas a edema, eritema e dor local (Figuras
1 e 2). A radiografia de tórax era normal e o PPD
foi reator fraco. A análise da secreção foi negati-
va para BAAR, bem como a cultura; foi iniciada
então terapia empírica com rifampicina,
isoniazida e pirazinamida, com rápida melhora
clínica e involução das lesões no período de 6 me-
ses. Foi acompanhada ambulatorialmente duran-
te 1 ano, não sendo observados outros focos da
doença através de exame físico e complementar.

Caso 3 – Paciente do sexo feminino, 48 anos, com
relato de nódulo na mama direita, doloroso, há 2 me-
ses. Ao exame foram observados pequenos nódulos
com diâmetro em torno de 1,5 cm na mama direita,
localizados no quadrante superior interno. A paci-
ente referia 2 gestações, negava abortos e informa-
va apenas enxaqueca ocasional. A ultra-sonografia
mostrava cinco nódulos sólidos, sem adenopatia axi-
lar (Figura 3). A mamografia mostrou mamas hete-
rogêneas com tecido fibroglandular assimétrico e de-
sorganizado. O PPD era de 3 mm e o radiografia de
tórax foi normal. Foi então realizada punção-biópsia,
cujo laudo mostrou infiltrado inflamatório linfo-
histiocitário rico em plasmócitos, com focos de
exsudação neutrofilica e células gigantes multinu-
cleadas de corpo estranho e presença de bacilos co-
rados pelo Ziehl-Neelsen, com ausência de malig-
nidade. Foi iniciado então esquema tuberculostático,
com boa resposta clínica e involução da lesão. Tem
se mantido assintomática sem outras queixas clí-
nicas durante o seguimento de 1 ano.
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Figura 1 - Caso 2, notar padrão difuso e inflamatório da tuberculose mamária.

Figura 2 - Caso 2, notar o aspecto das lesões após 3 meses de uso de tuberculostáticos.
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Discussão

Descrita no início do século XIX, a tubercu-
lose mamária persiste como doença rara até os
dias de hoje, variando em incidência de menos de
1% em países desenvolvidos até 3-5% das patolo-
gias mamárias em países subdesenvolvidos como
a Índia4. É basicamente dividida em primária e
secundária, sendo a primeira forma definida quan-
do não se identifica outro sítio de infecção pelo
Mycobacterium tuberculosis, e é causada por
inoculação direta no tecido mamário5. A forma se-
cundária resulta da disseminação do bacilo de ou-
tros locais para o tecido mamário, por via linfáti-
ca, hematogênica ou por contigüidade, sendo a via
linfática a mais comum. O tecido mamário pare-
ce ser de certa forma resistente ao bacilo da tu-
berculose, como relatado por Webster em 1939 ao
realizar 34 necrópsias em pacientes com tuber-
culose miliar, sendo a mama o único órgão não
afetado6. A lactação parece favorecer a infecção,
já que a mama lactante é mais vascularizada6; a
paciente do caso 1 havia amamentando por 2 anos,
tendo-a suspendido um mês antes do início dos
sintomas.

A tuberculose mamária acomete comumen-
te mulheres entre 20-40 anos, geralmente com
envolvimento unilateral das mamas; Mendes et
al.5 descreveram recentemente um caso em um
homem HIV positivo.

Em 1982, Hamit e Ragsdale7 classificaram
a tuberculose mamária quanto à sua apresenta-
ção clínica em nodular, inflamatória dissemina-
da (difusa) e esclerosante. A forma nodular, mais
comum, começa como massa indolor de cresci-
mento lento com ou sem envolvimento axilar e
que progride para envolvimento cutâneo e forma-
ção de úlceras com seios de drenagem. Al-Marri
et al.8 relatam a forma nodular como a mais fre-

qüente encontrada entre as pacientes do seu tra-
balho. A forma difusa caracteriza-se por múltiplos
focos de drenagem, com importante processo in-
flamatório. Já a forma esclerosante, menos co-
mum, ocorre em mulheres idosas e apresenta
maior grau de fibrose, com pouca supuração ou
caseação, vendo-se na mamografia uma massa
homogênea densa com septo fibroso e retração
mamilar9.

A tuberculose mamária se apresenta como
nódulos dolorosos ou não, edema e abaulamento
mamário, espessamento cutâneo, retração do ma-
milo, úlceras com seios de drenagem. O diagnós-
tico é feito por análise microbiológica por pesqui-
sa direta (bacterioscopia) e cultura do material ou
análise histopatológica. A positividade da
bacterioscopia é muito baixa: Shinde et al.9 obti-
veram 12% e Gupta et al.10 22,7% em suas descri-
ções. A cultura tem positividade também baixa,
menor que 50%4,11. A biópsia pode demonstrar o
bacilo pela coloração de Wade mas também tem
baixa positividade, e o que encontramos no tecido
é processo inflamatório granulomatoso com ou sem
necrose caseosa. A mamografia mostra tecido
hiperdenso, espessamento trabecular sugestivo de
mastite, além de retração do mamilo, espessamen-
to da pele e redução da mama segundo Makanjuola
et al.11, numa análise de 1152 mamografias com
6 casos de tuberculose mamária11,12.

O tratamento é feito com tuberculostáticos,
geralmente em esquemas de seis meses, sendo
às vezes necessária abordagem cirúrgica com dre-
nagem ou mesmo mastectomia; Shinde et al.9, em
sua revisão relatam que 10% dos casos necessi-
taram de mastectomia simples por ausência de
resposta à terapia, mas eram lesões grandes e de
duração prolongada.

O diagnóstico diferencial de tuberculose
mamária passa principalmente pelo carcinoma de
mama nas suas formas nodular e inflamatória13.
Entram no diagnóstico também: abscesso mamá-
rio, necrose gordurosa, mastite de células
plasmocitárias, actinomicose e infecções fúngicas.
Os nossos três casos mostram mulheres com fai-
xa etária entre 29 e 48 anos com uma média de
40,6 anos, sem relato de contato com tuberculose
ou doenças de base, que apresentaram envolvi-
mento mamário por Mycobacterium tuberculosis,
sendo que só obtivemos positividade microbiológi-
ca na paciente do caso 3. Morsad et al.14 relata-
ram série de 14 casos de tuberculose mamária
em que o bacilo de Koch foi isolado também em
apenas um caso. As pacientes dos casos 1 e 2, como
tinham análise histopatológica sugestiva, com pa-
drão granulomatoso e ausência de malignidade,
foram sido tratadas empiricamente, com excelente
resposta clínica (Figura 4). A baixa positividade na
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Figura 3 - Caso 3, notar o padrão nodular da tuberculose mamária à ultra-sonografia.
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avaliação microbiológica é corroborada pelos acha-
dos na literatura. Em relação à apresentação clí-
nica, as pacientes dos casos 1 e 2, com lesões
cutâneas difusas associadas com drenagem pu-
rulenta, apresentaram o padrão difuso ou infla-
matório disseminado. Já a paciente do caso 3, com
sua forma mais localizada e sem envolvimento
fistular, corresponde ao padrão nodular.
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ABSTRACT

Purpose: to make a differential diagnosis in regard to breast
carcinoma and to evaluate diagnostic and clinical methods
in the treatment of breast tuberculosis and the follow-up after
adequate treatment.
Patients and Methods: three patients with breast tuberculosis
were observed from March 2001 to March 2002; the first two
were hospitalized at our Mastology Department and the third
patient was treated at a private clinic. The clinical signs and
symptoms, laboratory findings, response to therapy and
follow-up were evaluated.
Results: the average age of the patients was 40.6 years. The
most frequent signs and symptoms were pain and breast tumor.
In two patients the presumptive diagnosis was based on the

Figura 4 - Caso 2, padrão histológico (células gigantes multinucleadas de corpo estranho)
da tuberculose mamária.

Em resumo, a tuberculose mamária ainda
pode ser considerada uma doença rara nos dias
de hoje, mas deve ser sempre lembrada quando
nos depararmos com pacientes com envolvimen-
to mamário de evolução subaguda, com nódulos
ou processo inflamatório com presença de fístulas
e que não apresentem indícios de malignidade no
histopatológico, principalmente em países subde-
senvolvidos.

clinical findings, on the histological findings (granulomatous
inflammatory process), and on the therapeutic response to
tuberculostatic drugs. Only one patient had a
microbiological diagnosis, as Koch’s bacillus was identified
in a sample of her breast tissue. Treatment with a triple
tuberculostatic regimen, including rifampin, isoniazid and
pyrazinamide, led to the regression of the lesions.
Conclusion: primary breast tuberculosis, a rare occurrence
which may present clinically as a breast nodule and
radiologically as carcinoma, should be taken into account
when making the differential diagnosis of patients presenting
with mammary mass.
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