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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a prevalência e as características clínicas da síndrome da mama fantasma (SdMF) 
em pacientes submetidas à mastectomia radical modificada (MRM). Métodos: Estudo retrospec-
tivo com mulheres atendidas no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás e no 
Hospital Araújo Jorge. Os instrumentos incluíram pesquisa de dados no prontuário, realização 
de entrevista, teste de estimulação fantasma (TESF) e aplicação da escala visual analógica 
(EVA). Para a comparação das variáveis, foram utilizados os testes binomiais χ2 e Exato de 
Fisher. Resultados: Foram incluídas 40 mulheres. Dessas, 18 relataram sensação da mama 
fantasma (SMF) (quando questionadas) e 7 alegaram sentir dor na mama fantasma (DMF) 
espontaneamente. Na realização do TESF, dez mulheres apresentaram resposta significativa, 
quando estimuladas em regiões pré-estabelecidas (p<0,001). Conclusão: A SdMF é frequente e pode 
ocorrer até cinco anos após a mastectomia. Avaliação personalizada permitirá um diagnóstico diferen-
cial com outras síndromes dolorosas, possibilitando abordagem e tratamento mais adequados.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence and clinical characteristics of the phantom breast syndrome 
(PBS) in patients undergoing modified radical mastectomy (MRM). Methods: A retrospective study 
of women treated at the Hospital of Federal University of Goias and the Hospital Araujo Jorge. 
The instruments included review of data in medical records, patients’ interviews, phantom stimulation 
test (PST) and application of the visual analogue scale (VAS). To compare the variables, binomial tests 
χ2 and Fisher’s exact test were used. Results: 40 women were included. Of these, 18 reported feeling 
PBS (when asked) and 7 reported pain in phantom breast (PPB) spontaneously. In carrying out the 
PST, ten women had a significant response when stimulated in pre-established areas (p<0.001). 
Conclusion: PBS is common and can occur up to five years after the mastectomy. Personalized assessment 
will allow a differential diagnosis with other pain syndromes, enabling better approach and a more ap-
propriate treatment.
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Introdução

A incidência do câncer de mama permanece elevada com altas taxas de 
morbidade e mortalidade, tanto nos países desenvolvidos como naque-
les em desenvolvimento1. É o segundo tipo de câncer mais comum no 
mundo, configurando-se como a quinta causa de morte por câncer em 
geral1. No Brasil, em 2016, estima-se 57.960 casos novos da doença2.

Uma vez detectado o câncer, a conduta terapêutica dependerá 
do seu estadiamento, dos resultados mamográficos da história da 
paciente, disponibilidade cirúrgica, localização do tumor, tamanho 
e forma da mama3. O procedimento cirúrgico e a terapia adjuvante 
podem acarretar complicações no que tange à capacidade funcional, 
aspectos físicos e sociais, dor e vitalidade, sendo que, quanto mais 
extensa for a cirurgia, maiores serão as chances de morbidades4. 
Dentre estas, destacam-se aquelas relacionadas com os membros 
superiores, tais como: hemorragias, infecções, seromas5, parestesia 
da região axilar e da parede lateral do tórax devido à lesão do nervo 
intercostobraquial (ICB)6. Além disso, pode-se observar diseste-
sias6, linfedema7 e redução na amplitude de movimento8 (ADM). 
Embora seja uma entidade clínica pouco relatada e averiguada, a 
síndrome da mama fantasma (SdMF) também é considerada uma 
complicação pós-operatória (PO), de origem neuropática, sendo 
caracterizada por sensações dolorosas ou não9. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento da SdMF incluem: 
ICB6 (relacionada a sintoma duradouro de anestesia, hipoestesia ou 
hiperestesia), idade10 (ser mais jovem), predisposição genética11, dor 
pré-operatória12 (mastalgia), quimioterapia13 (destacam-se as desor-
dens sensorial, autonômica e motora do sistema nervoso periférico as 
quais estão diretamente associadas ao tipo de droga aplicada) e dor 
decorrente de neuroma (dor na cicatriz cirúrgica, braço ou tórax)14.

A sensação da mama fantasma (SMF) pode ser definida como 
presença parestésica experimentada, relatada como agulhadas, 
formigamento, sensações elétricas, pressão sobre a mama ausente15. 
A dor na mama fantasma (DMF), experiência sensorial dolo-
rosa da mama removida como se esta ainda estivesse presente, é 
caracterizada por “choques” ou “facadas” e sua localização tende 
a ser primariamente na parte mais distal da mama – papila15.

A estimativa da prevalência, seja da sensação dolorosa ou do 
fenômeno fantasma isolado, varia consideravelmente na litera-
tura, situando-se entre 10 e 66%, sendo que a DMF tende a ser 
menor (0 e 53%), possivelmente refletindo diferenças no tempo 
de acompanhamento pós-mastectomia dessas mulheres16.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar 
a sensação e a dor da mama fantasma em mulheres submetidas 
à mastectomia e verificar se a estimulação de regiões preestabe-
lecidas à área amputada poderia causar sintomatologia fantasma.

Métodos

Foi realizado um estudo observacional, descritivo, previamente 
aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Goiás e do Hospital Araújo 
Jorge, sob protocolos 158/2010 e 022/2010, respectivamente. 

Foram incluídas mulheres submetidas à mastectomia radical 
modificada (MRM), sem sequelas neurológicas, metástases e sem 
reconstrução mamária. As pacientes elegíveis foram esclarecidas 
quanto aos objetivos do estudo, às avaliações as quais seriam subme-
tidas e à assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), quando na participação, conforme a Resolução 196/96.

Coletaram-se dados em questionário padronizado e próprio 
para caracterização da amostra. As variáveis clínicas foram divi-
didas em três categorias: 
1.	 aspectos sociodemográficos; 
2.	 cirurgia; classificação histológica; número de linfonodos 

comprometidos; presença de dor na cicatriz cirúrgica; 
3.	 tratamento, incluindo radioterapia, hormonioterapia e 

quimioterapia. 

A dor foi avaliada utilizando a Escala Visual Analógica (EVA), 
que quantifica a dor em uma escala de 0 a 10, sendo que zero 
correspondia à ausência de dor e dez à intensidade máxima. Para 
a análise, a intensidade foi categorizada em: sem dor (0), dor leve 
(1–3), dor moderada (4–7), dor forte (7–9) e dor muito forte (10).

A realização do teste de estimulação das sensações fantas-
mas (TESF) baseou-se nos estudos com membros fantasmas de 
Ramachandran17. Utilizou-se um cotonete de plástico, descartável, 
com diâmetro de 2,4 mm, comprimento de 5 cm e ponta coberta 
de algodão puro, da marca Johnson&Johnson®, com o qual foram 
realizados estímulos suaves nas regiões próximas à mama previa-
mente estabelecidas: no esterno, na cicatriz cirúrgica, na clavícula, 
no ombro homolateral, no dorso homolateral, nas orelhas direita 
e esquerda, nas faces direita e esquerda, na aréola e na papila con-
tralateral, conforme preconizado por Aglioti, Cortese, Franchini18.

Análise Estatística

Os dados foram armazenados e estruturados no programa Excel 
Microsoft, para posterior análise no Software SPSS (Statistical 
Package of Social Science), versão 19.0. 

As medidas qualitativas da amostra foram descritas por 
meio de frequência absoluta e porcentagem, e as quantitativas 
por média e desvio-padrão e verificado a presença de associação 
com uso de teste χ2. O Teste Exato de Fisher foi usado quando 
se comparou variáveis categóricas.

O nível de significância considerado foi de p<0,05.

Resultados

As características clínicas das pacientes estão representadas na 
Tabela 1. As mulheres foram classificadas em dois grupos de 
acordo com a presença ou ausência da SdMF.
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A SMF se fez presente em 18 (40,9%) pacientes. Entretanto, as 
mesmas não souberam precisar o seu tempo de duração, início 
e fim.  Em nove delas, a SdMF foi relatada como presença e 
dor da MF. O tipo de sensação foi descrito como formigamento 
por 18,2%, amortecimento – 18,2%, prurido em 13,6% e peso 
em 9,1% (Tabela 2).

Entre as sete (31,8%) pacientes que relataram DMF, cinco 
referiram dor entre leve e moderada e duas como dor insuportável, 
as quais buscaram analgésicos, sem, contudo, saber especificar 
detalhes dos fármacos utilizados. A DMF foi descrita na situ-
ação de dor em choque por cinco mulheres (71,4%), seguida 
de agulhada (14,3%) e queimação (14,3%). Das pacientes 
com DMF, 42,8% relataram piora com o frio e 64,3% melhora com 
a distração (Tabela 2).

Quanto ao tipo histológico de tumor nas pacientes com SdMF, 
o carcinoma ductal infiltrante (CDI) foi diagnosticado em 72,2%. O 
número médio de linfonodos positivos foi de 0,95. Não se registraram 
diferenças nas porcentagens de mulheres que receberam quimiote-
rapia, radioterapia ou hormonioterapia entre os grupos. No entanto, 
houve um predomínio da realização de hormonioterapia (77,8%). 

Em relação aos sintomas emocionais e alterações da libido, 
44,4% negavam quaisquer alterações emocionais e 50% não 
tiveram sua libido alterada com a SdMF.

Considerou-se como resposta positiva no Teste de Estimulação 
das Sensações Fantasmas (TESF) a percepção da mama fantasma 

relatada pelas mulheres, quando estimuladas nas regiões especí-
ficas, conforme preconizado por Aglioti, Cortese e Franchini18. 
O TESF foi positivo em 10 situações (55,6%), com p<0,001 e 
está representado na Tabela 3. Durante a realização do teste, cinco 
pacientes referiram presença da mama quando estimuladas na ore-
lha direita, papila contralateral, cicatriz cirúrgica e esterno. 
Quatro mulheres relataram, ainda, que o estímulo na papila 
contralateral ocasionou sensação de formigamento (Tabela 4).

Variáveis

Síndrome da mama fantasma

Valor paNão (n=22) Sim (n=18)

n % n %

Faixa etária
30–40 2 9,1 4 22,2

0,319
40–50 9 40,9 3 16,7
50–60 3 13,6 4 22,2
≥60 8 36,4 7 38,9

Situação conjugal
Solteira 3 13,6 3 16,7

0,968
Casada 10 45,5 9 50,0
Separada/
Divorciada 6 27,3 4 22,2

Viúva 3 13,6 2 11,1
Escolaridade

Sem es-
tudo 1 4,5 1 5,6

0,292Básico 17 77,3 14 77,8
Médio 4 18,2 1 5,6
Superior – 0,0 2 11

Tabela 1.  Prevalência de síndrome na mama fantasma em mulheres em relação aos 
aspectos sociodemográficos.

aTeste: χ2. 

Variáveis

Síndrome da mama fantasma

Valor paNão (n=22) Sim (n=18)

n % n %

TESFa

Não 22 100,0 8 44,4
<0,001

Sim – 0,0 10 55,6
EVAa

Não 22 100,0 11 61,1
0,110

Sim – 0,0 7 38,9

Tabela 3. Pacientes do estudo em relação ao teste de estimulação das 
sensações fantasmas e à quantificação da dor pela escala visual analógica 
de dor em mulheres após a mastectomia.

TESF: teste de estimulação das sensações fantasmas; EVA: escala visual 
analógica de dor; aTeste Exato de Fisher.

Variáveis n=7 %

Duração da dor fantasma

Menor que uma hora 5 71,4

De uma a três horas 1 14,3

Constante 1 14,3

Predomínio da dor

Não souberam definir 3 42,8

Tarde 2 28,6

Noite 2 28,6

Característica da dor

Choque 5 71,4

Queimação 1 14,3

Agulhada 1 14,3

Melhora da dor na mama fantasma

Distração 4 64,3

Analgésico 1 7,1

Repouso 2 28,6

Piora da dor na mama fantasma

Estresse 2 28,6

Esforço 2 28,6

Frio 3 42,8

Tabela 2. Características das sensações dolorosas da mama fantasma em mulheres 
tratadas de câncer de mama.
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Discussão

A população deste estudo constituiu-se de mulheres com idade 
≥60 anos e casadas, cuja sensação e/ou dor na MF não apresen-
taram diferenças significativas. Especula-se maior prevalência 
dos sintomas em mulheres jovens. Uma explicação para esta 
influência justifica-se na importância que é dada à mama como 
um símbolo de feminilidade, sexualidade, maternidade e ima-
gem corporal19.

Não houve significância estatística em relação à presença ou 
ausência da MF em nenhuma das variáveis estudadas, exceto o 
TESF, ainda que alguns resultados possam indicar certas ten-
dências. Em concordância com esta pesquisa, Rothemund et al.20 
demonstraram prevalência de 51,3% de SdMF em 39 mulheres 
submetidas à MRM, sendo que o tempo de amputação, local, 
tipo de tratamento usado para o câncer e reconstrução cirúrgica 
não se relacionaram com a ocorrência do fenômeno. 

Verifica-se uma importante variação na literatura em relação 
à prevalência de sintomas fantasmas, sejam dolorosos ou não, 
embora se registre uma maior porcentagem de sensações não 
dolorosas em concordância com este estudo. Logo, a adoção de 
um critério-padrão para verificação da sintomatologia fantasma 
pode ser de grande valia, uma vez que permitiria comparações 
e agrupamentos de diversos estudos clínicos. 

Aglioti et al.18, investigando pacientes mastectomizadas, veri-
ficaram que partes do esterno e da clavícula, quando tocados, 
produziam sensações na papila fantasma. Além disso, este rema-
peamento ocorreu dois dias após a cirurgia. Perceberam também 
que quando os lóbulos das orelhas eram estimulados, formiga-
mentos e sensações eróticas foram relatados. Contrastando com 
estes achados, o tempo médio transcorrido entre a amputação 

da mama e o TESF correspondeu a 22,6 meses na presente 
amostra, sendo que a orelha, a cicatriz cirúrgica e a papila con-
tralateral quando tocados produziram sensações de presença 
de toda a mama. 

A experiência da DMF varia em intensidade, localização, 
frequência, qualidade e padrão temporal, o que sugere que possa 
ser confundida, por não ser identificada adequadamente com 
as demais algias que podem fazer parte do quadro clínico. 
Na presente amostra, o fenômeno doloroso apresentou duração e 
frequência reduzidas. Cabe ressaltar que sua duração é difícil de 
quantificar, tendo em vista mulheres que relataram apenas raros 
paroxismos de dor inconstantes na mama ausente, e, com inten-
sidade variável, aquelas que referiram dor com intensidades oito 
e dez, respectivamente pela EVA, necessitando de analgésicos. 

O presente estudo tem limitações que devem ser consideradas 
na interpretação dos resultados. A primeira pela pequena amos-
tra. Segundo, pelo fato de o histórico ter sido obtido por meio 
de questionário semiestruturado, muitas pacientes podem não 
ter admitido a presença do fenômeno, pelo receio de conotação 
psiquiátrica, o que pode subestimar a presença da sintomatologia. 
Terceiro, não se empregaram métodos para avaliar a sensibilidade 
superficial no dermátomo do ICB, bem como monofilamentos 
de Semmes-Weinsten para déficits sensoriais. Quarto, não foi 
possível precisar nas pacientes estudadas o tempo de duração, de 
início ou de término da SMF, já que o tempo entre a cirurgia e 
a entrevista teve significativa variação temporal (1 a 120 meses). 

Em relação aos resultados encontrados neste estudo, no TESF 
constatou-se limitação para se realizar uma discussão compara-
tiva, já que há apenas dois trabalhos do quais se tem conheci-
mento que abordam a estimulação da MF, sendo o de Aglioti, 
realizado em 1994, e o de Ferraz21, em 2007. 

Tabela 4. Pacientes do estudo em relação às respostas positivas no teste de estimulação das sensações fantasmas e a quantificação da dor pela escala visual analógica de 
dor em mulheres após a mastectomia.

TESF: teste de estimulação das sensações fantasmas; SdMF: síndrome da mama fantasma; aTempo de amputação: em dias.

Identificação da paciente Tempo da amputaçãoa Descrição da SdMF Respostas no TESF Quantificação da dor

3 1460 Peso Clavícula e papila 
contralateral 2

4 330 Formigamento Papila contralateral 3

6 120 Presença da mama Orelha direita, mamilo, 
cicatriz cirúrgica 5

11 300 Formigamento Papila contralateral 8

13 1155 Presença da mama Esterno –

22 1095 Presença da mama Cicatriz cirúrgica –

23 1095 Presença da mama Orelha direita, papila, 
cicatriz cirúrgica –

24 730 Presença da mama Papila contralateral, 
cicatriz cirúrgica 10

31 365 Formigamento Papila contralateral 3

37 150 Formigamento Cicatriz cirúrgica 1
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Conclusão

Conclui-se, portanto, que a SdMF é frequente e é relatada 
quando sistematicamente investigada, ocorre diariamente, 
mas sem um predomínio de período do dia para o surgimento. 
Resultados demonstram a importância da avaliação da dor nesta 
população, principalmente no período pré-operatório, para que 
possam ser descartadas as causas osteomioarticulares. Os fenô-
menos fantasmas podem ocorrer de três meses a seis anos, sendo 
que os fenômenos tendem a regredir com o tempo16. Neste traba-
lho, o tempo médio do aparecimento dos sintomas foi superior 
a três meses, concordando com estudos prévios21,22. 

Entretanto, vale salientar que todas as pacientes foram 
abordadas pela primeira vez a respeito de tais sintomas apenas 
na entrevista, o que demonstra a real necessidade de conheci-
mento da equipe multiprofissional da existência dessas queixas, 
tornando o diagnóstico, o acompanhamento e o tratamento o 
mais precoce, a fim de proporcionar melhor qualidade de vida 
a essas mulheres.
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