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INTRODUÇÃO 

As doenças benignas da mama constituem 

um dos motivos mais frequentes de procura por 

atendimento ginecológico e mastológico, sendo 

responsáveis pela maior parte das queixas 

mamárias avaliadas na prática clínica diária. 

Diferentemente do câncer de mama, que repre-

senta uma neoplasia maligna com potencial de 

disseminação e impacto significativo na morbi-

mortalidade feminina, as doenças benignas da 

mama englobam um conjunto heterogêneo de 

alterações estruturais, funcionais e inflama-

tórias do tecido mamário que, embora frequen-

temente causem desconforto físico e psicoló-

gico às pacientes, não apresentam, em sua 

maioria, potencial de malignização. Compreen-

dem desde alterações puramente fisiológicas 

relacionadas às flutuações hormonais do ciclo 

menstrual até entidades histopatológicas bem 

definidas, como fibroadenomas, cistos, papilo-

mas intraductais e processos inflamatórios de 

origem infecciosa ou não infecciosa (FRAKER 

et al., 2023; ORR; KELLEY, 2016; SANTEN; 

MANSEL, 2005). 

A glândula mamária é um órgão dinâmico, 

sujeito a constantes modificações estruturais ao 

longo da vida da mulher, influenciadas por 

eventos como a menarca, os ciclos menstruais, 

a gravidez, a lactação e a menopausa. Essa 

plasticidade tecidual, decorrente da resposta do 

parênquima mamário aos estímulos hormonais 

(principalmente estrogênio e progesterona), é a 

base fisiopatológica de grande parte das alte-

rações benignas observadas. Em função disso, 

estima-se que a maioria das mulheres apresen-

tará, em algum momento da vida, algum tipo de 

alteração mamária benigna, o que reforça a 

relevância do tema tanto para o ginecologista 

quanto para o mastologista, o cirurgião geral e 

o médico de atenção primária, profissionais 

frequentemente envolvidos na avaliação inicial 

dessas pacientes (SANTEN; MANSEL, 2005; 

WEAVER; STUCKEY, 2022). 

Entre as principais manifestações clínicas 

associadas às doenças benignas da mama, 

destacam-se o nódulo mamário, a mastalgia, as 

alterações mamilares (como a descarga papilar 

e a retração do complexo aréolo-papilar) e os 

processos inflamatórios, que incluem quadros 

de mastite e abscesso mamário. O nódulo 

mamário é, provavelmente, a queixa que gera 

maior ansiedade nas pacientes e maior demanda 

por investigação diagnóstica, uma vez que, ape-

sar de a maioria dos nódulos palpáveis corres-

ponder a lesões benignas, como fibroadenomas 

em mulheres jovens ou cistos em mulheres na 

perimenopausa, o diagnóstico diferencial com o 

câncer de mama deve sempre ser considerado. 

A mastalgia, por sua vez, embora raramente 

esteja associada à malignidade, é uma das 

queixas mais prevalentes nos ambulatórios de 

mastologia e pode ter impacto relevante na 

qualidade de vida das pacientes, exigindo abor-

dagem cuidadosa quanto à sua classificação e 

às suas possíveis causas. As alterações mami-

lares, especialmente a descarga papilar, deman-

dam atenção redobrada, pois suas caracterís-

ticas (uniductal ou multiductal, espontânea ou 

provocada, uni ou bilateral, serosa, sanguino-

lenta ou láctea) podem indicar tanto processos 

benignos, como o papiloma intraductal e a 

ectasia ductal, quanto lesões que necessitam de 

investigação mais aprofundada. Já os quadros 

inflamatórios, como as mastites puerperais e 

não puerperais e os abscessos mamários, reque-

rem reconhecimento clínico adequado para 

instituição precoce do trata-mento e prevenção 

de complicações. 

A importância de uma abordagem diagnós-

tica estruturada reside justamente na necessi-

dade de diferenciar, com segurança, as altera-
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ções benignas das lesões suspeitas de malig-

nidade. Embora a maioria das queixas mamá-

rias tenha etiologia benigna, o câncer de mama 

permanece como uma das neoplasias mais 

prevalentes entre mulheres em todo o mundo, e 

o atraso no diagnóstico está diretamente asso-

ciado a piores desfechos clínicos. Dessa forma, 

o desafio central da prática clínica mastológica 

está em equilibrar dois riscos opostos: por um 

lado, evitar a investigação excessiva e a realiza-

ção de procedimentos invasivos desnecessários 

diante de achados evidentemente benignos, o 

que pode gerar ansiedade, custos elevados e 

morbidade associada a exames e biópsias; por 

outro, evitar a subestimação de achados clinica-

mente relevantes, prevenindo o atraso diagnós-

tico de lesões malignas ou de risco aumentado. 

Nesse contexto, a avaliação clínica cuidado-

sa, por meio de anamnese detalhada e exame 

físico minucioso, constitui a etapa inicial e fun-

damental para a correta condução da paciente 

com queixa mamária. É a partir da correlação 

entre os achados clínicos, os métodos de ima-

gem (ultrassonografia, mamografia e, quando 

indicado, ressonância magnética) e, quando 

necessário, a avaliação histopatológica que se 

torna possível estabelecer condutas individua-

lizadas, seguras e baseadas em evidências. 

Soma-se a isso a necessidade de reconhecer 

sinais de alerta, como nódulos endurecidos e 

fixos, crescimento progressivo, alterações cutâ-

neas, retração mamilar, descarga papilar suspei-

ta e linfonodomegalia, que devem sempre dire-

cionar a investigação para a exclusão de malig-

nidade. 

Diante desse cenário, o presente capítulo 

propõe-se a revisar de forma sistematizada as 

principais doenças benignas da mama, abor-

dando sua fisiopatologia, apresentação clínica, 

métodos diagnósticos e critérios de conduta, 

com ênfase na questão central que norteia a 

prática clínica: quando investigar e quando 

intervir. Espera-se, com isso, fornecer subsídios 

teóricos e práticos que auxiliem o profissional 

de saúde na tomada de decisão diante das mais 

diversas queixas mamárias, promovendo uma 

assistência resolutiva, segura e centrada na 

paciente. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão bibliográfica reali-

zada a partir de artigos científicos disponíveis 

na base de dados PubMed, direcionada à 

abordagem das principais doenças benignas da 

mama, sua apresentação clínica, investigação 

diagnóstica, acompanhamento e tratamento. A 

busca foi realizada em setembro de 2026 com 

os descritores Breast Diseases; Breast; Masto-

dynia; Fibroadenoma; Breast Cysts; Diagno-

sis; Breast Neoplasms. Foram considerados 

estudos que abordavam mastalgia, fibroadeno-

ma, cistos mamários, papiloma intraductal, 

ectasia ductal, mastite, abscesso mamário e 

lesões proliferativas, contemplando aspectos 

clínicos, métodos de imagem, indicação de 

biópsia, critérios de acompanhamento e indica-

ção de intervenção. Os critérios de inclusão 

foram doenças benignas da mama e os de exclu-

são,doenças malignas, neoplasias de mama. Ao 

final da seleção, treze estudos compuseram a 

revisão. 

Após a seleção, os artigos foram analisados 

de forma descritiva e organizados em categorias 

temáticas correspondentes à avaliação clínica, 

classificação das doenças benignas, investiga-

ção diagnóstica, risco de malignização e crité-

rios de intervenção e tratamento cirúrgico. Os 

achados foram sintetizados de acordo com sua 

relevância para a tomada de decisão clínica e 

utilizados como base para a discussão apresen-

tada no capítulo. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO: 

ABORDAGEM INICIAL DA 

PACIENTE COM QUEIXA 

MAMÁRIA 

Anamnese 

A anamnese da paciente com queixa mamá-

ria deve ser minuciosa e estruturada, de modo a 

caracterizar o sintoma atual e identificar ante-

cedentes pessoais, ginecológicos, obstétricos e 

familiares relevantes. A natureza e a evolução 

da queixa, os sintomas associados e os antece-

dentes mamários são elementos fundamentais 

para a avaliação clínica inicial, sendo a idade o 

primeiro a ser considerado, pois, isoladamente, 

representa o fator preditivo mais relevante do 

risco de malignidade. Na presença de nódulo, 

devem ser investigados crescimento, caracterís-

ticas percebidas pela paciente, associação com 

dor e alterações do mamilo ou da pele. A mas-

talgia deve ser caracterizada quanto à localiza-

ção, lateralidade, intensidade e relação com o 

ciclo menstrual (KLEIN et al., 2023; ORR; 

KELLEY, 2016). 

A descarga papilar deve ser investigada 

quanto à lateralidade, ao aspecto e à ocorrência 

espontânea ou provocada, além da presença de 

outros achados associados. As alterações cutâ-

neas devem ser caracterizadas, incluindo modi-

ficações da pele, retrações, edema, eritema ou 

alterações do complexo aréolo-papilar. 

A história ginecológica e obstétrica deve 

contemplar os antecedentes menstruais, consi-

derando que a exposição estrogênica prolon-

gada eleva consideravelmente o risco mamário, 

além do estado menopausal, do histórico de 

gestações e da paridade. Deve-se registrar a 

ocorrência de gestação e lactação, especialmen-

te diante de nódulos, dor ou alterações inflama-

tórias, permitindo a diferenciação entre condi-

ções como estase láctea, mastite puerperal, 

abscessos e carcinoma lactacional. O interroga-

tório deve avançar sobre o uso de terapias de 

reposição hormonal, contraceptivos hormonais 

e outras medicações relevantes. 

Os antecedentes mamários devem incluir 

doenças previamente diagnosticadas, resulta-

dos de biópsias ou outros exames, além de 

cirurgias mamárias prévias. Por fim, deve ser 

investigada a história familiar de câncer de ma-

ma e ovário, considerando a ocorrência dessas 

neoplasias entre familiares e sua relevância para 

a avaliação do risco individual. 

Exame físico 

O exame físico deve ser realizado de forma 

sistemática, rigorosa e bilateral, preservando a 

privacidade da paciente. Compreende a inspe-

ção estática e dinâmica das mamas, a palpação 

parenquimatosa e a avaliação das cadeias linfo-

nodais. Devem ser observadas simetria, contor-

no, volume, alterações da pele e do complexo 

aréolo-papilar, incluindo retrações, abaulamen-

tos, edema, eritema ou outras alterações visí-

veis. Na inspeção dinâmica, a movimentação 

dos braços permite avaliar modificações do 

contorno mamário e retrações que possam não 

ser evidentes em repouso (KLEIN et al., 2023; 

ORR; KELLEY, 2016). 

A palpação das mamas deve abranger todo 

o tecido mamário, incluindo a região retroareo-

lar e a extensão axilar, permitindo a compara-

ção entre as duas mamas. Quando identificada 

uma massa, devem ser avaliados localização, 

tamanho, forma, limites, consistência, mobili-

dade e relação com os tecidos adjacentes. A 

avaliação deve também incluir o complexo 

aréolo-papilar, observando alterações e eventu-

al presença de descarga. A pele deve ser exa-

minada quanto a alterações de coloração, espes-

samento, edema, retração, descamação ou le-

sões, e esses achados devem ser correlacio-
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nados com as alterações identificadas à palpa-

ção. 

Por fim, devem ser examinados os linfono-

dos axilares e supraclaviculares, avaliando-se a 

presença de linfonodomegalias e suas caracte-

rísticas, como tamanho, consistência, mobili-

dade e eventual associação com alterações ma-

márias. 

Identificação de sinais de alerta 

A identificação de sinais de alerta durante a 

avaliação clínica permite reconhecer alterações 

que demandam maior atenção e podem indicar 

a necessidade de investigação complementar. 

Esses achados devem ser interpretados em 

conjunto com a história clínica e os demais 

elementos do exame físico, considerando as 

características e o contexto de cada paciente. 

Entre os achados que merecem atenção está 

o nódulo endurecido, de consistência pétrea, 

imóvel e aderido à pele ou a planos profundos, 

que, sobretudo quando associado a crescimento 

progressivo, sugere malignidade. Alterações 

cutâneas graves, como retração, espessamento 

ou modificações do contorno mamário, também 

devem ser valorizadas. A retração mamilar e a 

inversão ou desvio do mamilo de aparecimento 

recente refletem o encurtamento dos ductos 

lactíferos provocado por lesões expansivas ou 

infiltrativas retroareolares, constituindo outro 

achado que requer avaliação cuidadosa (KLEIN 

et al., 2023; ORR; KELLEY, 2016). 

A descarga papilar suspeita, sobretudo 

quando espontânea e unilateral, deve ser dife-

renciada das apresentações mais frequentemen-

te associadas a condições benignas. Da mesma 

forma, a presença de linfonodomegalia axilar 

ou supraclavicular, principalmente quando 

associada a alterações mamárias, deve ser 

considerada um sinal de alerta. Embora esses 

achados não determinem isoladamente o diag-

nóstico definitivo, sua presença deve ser inter-

pretada em conjunto com o contexto clínico 

para direcionar as etapas seguintes do diagnós-

tico. 

CLASSIFICAÇÃO DAS DOENÇAS 

BENIGNAS DA MAMA 

As doenças benignas da mama compreen-

dem um grupo heterogêneo de condições com 

diferentes apresentações clínicas e implicações 

prognósticas. Podem manifestar-se como dor, 

nódulos palpáveis, alterações mamilares ou 

processos inflamatórios e, conforme suas carac-

terísticas, demandar apenas acompanhamento 

clínico ou investigação complementar. Entre as 

apresentações mais frequentes destacam-se a 

mastalgia e o fibroadenoma (ORR; KELLEY, 

2016; SANTEN; MANSEL, 2005). 

Mastalgia 

A mastalgia, definida como dor originada 

na mama, constitui uma queixa frequente na 

prática clínica e pode ser classificada em cícli-

ca, não cíclica ou extramamária. A mastalgia 

cíclica está relacionada ao ciclo menstrual, 

predominando na fase lútea e geralmente apre-

sentando caráter bilateral e difuso. A forma não 

cíclica não apresenta relação temporal com o 

ciclo menstrual e tende a ser mais focal e unila-

teral. Já a dor extramamária é percebida na re-

gião da mama, mas tem origem em estruturas 

adjacentes, principalmente na parede torácica 

(ORR; KELLEY, 2016; SANTEN; MANSEL, 

2005). 

A etiologia é frequentemente multifatorial. 

A mastalgia cíclica está relacionada principal-

mente às variações hormonais e à resposta do 

tecido mamário aos hormônios ovarianos. Entre 

as causas de dor não cíclica estão cistos, fibroa-

denomas, ectasia ductal, processos inflama-

tórios ou infecciosos, trauma e alterações pós-

operatórias. Medicamentos de ação hormonal 

também podem contribuir para o quadro. Nas 
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causas extramamárias, destacam-se alterações 

musculoesqueléticas, como costocondrite e dor 

proveniente da musculatura da parede torácica 

(ORR; KELLEY, 2016; SANTEN; MANSEL, 

2005). 

A avaliação diagnóstica baseia-se inicial-

mente na anamnese e no exame físico, com 

caracterização da relação da dor com o ciclo 

menstrual, localização, lateralidade, duração e 

presença de outros sintomas mamários. A mas-

talgia isolada, especialmente quando cíclica ou 

difusa e sem alterações ao exame físico, apre-

senta baixa associação com câncer de mama e, 

em geral, não requer investigação por imagem 

além daquela indicada pelo rastreamento habi-

tual. Em contrapartida, dor focal e persistente, 

particularmente quando não cíclica ou acompa-

nhada de massa palpável, descarga papilar ou 

outras alterações suspeitas, exige investigação 

direcionada (ORR; KELLEY, 2016; SANTEN; 

MANSEL, 2005). 

O tratamento é predominantemente conser-

vador. Orientação e tranquilização da paciente, 

após adequada avaliação clínica, constituem 

medidas fundamentais. Sutiãs com suporte ade-

quado e analgésicos ou anti-inflamatórios não 

esteroides podem ser utilizados para controle 

dos sintomas, com preferência pelas formula-

ções tópicas quando apropriado. Casos persis-

tentes ou graves podem necessitar de terapias 

farmacológicas adicionais e avaliação especia-

lizada, considerando-se os possíveis efeitos 

adversos dessas medicações (ORR; KELLEY, 

2016; SANTEN; MANSEL, 2005). 

Fibroadenoma 

O fibroadenoma é uma lesão fibroepitelial 

benigna, constituída pela proliferação dos com-

ponentes estromal e epitelial da mama, e re-

presenta uma das causas mais comuns de massa 

mamária em mulheres jovens. Apresenta-se ti-

picamente como nódulo indolor, bem delimi-

tado, de consistência fibroelástica e móvel à 

palpação. Seu comportamento pode variar ao 

longo do tempo, com estabilidade, crescimento 

ou regressão espontânea, refletindo sua sensibi-

lidade aos estímulos hormonais (ORR; KEL-

LEY, 2016; WEAVER; STUCKEY, 2022). 

O diagnóstico fundamenta-se na correlação 

entre os achados clínicos e de imagem. À ul-

trassonografia, apresenta-se tipicamente como 

uma massa sólida, oval ou discretamente lobu-

lada, circunscrita e com orientação paralela à 

pele. A necessidade de avaliação histológica 

depende das características da lesão, da idade 

da paciente e da concordância entre os achados 

clínicos e radiológicos. Quando indicada, a 

biópsia percutânea permite a confirmação his-

topatológica (KLEIN et al., 2023; ORR; KEL-

LEY, 2016). 

O principal diagnóstico diferencial é o 

tumor filoide, outra lesão fibroepitelial que 

pode apresentar características clínicas, radio-

lógicas e histológicas semelhantes às do fibroa-

denoma. Crescimento rápido ou progressivo, 

grandes dimensões e características atípicas de-

vem aumentar a suspeita e motivar investigação 

complementar. Outros diagnósticos diferen-

ciais incluem cistos, hamartomas e, menos fre-

quentemente, neoplasias malignas (NEAL et 

al., 2014; ORR; KELLEY, 2016). 

Na presença de achados clínicos e radioló-

gicos típicos e concordantes, o fibroadenoma 

pode ser acompanhado de forma conservadora, 

evitando-se procedimentos desnecessários. A 

intervenção deve ser individualizada e pode ser 

considerada diante de crescimento significativo 

ou progressivo, sintomas relevantes, grandes 

dimensões, dúvida diagnóstica ou discordância 

entre os achados clínicos, radiológicos e anato-

mopatológicos, além da suspeita de tumor 

filoide. A preferência da paciente também deve 

ser considerada na decisão terapêutica (ORR; 
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KELLEY, 2016; WEAVER; STUCKEY, 

2022). 

Cistos mamários 

Os cistos mamários são alterações benignas 

frequentes da mama, classificadas entre as alte-

rações não proliferativas. São lesões preenchi-

das por líquido que podem ser identificadas 

incidentalmente nos exames de imagem ou 

manifestar-se como nódulos palpáveis, especi-

almente quando apresentam maior volume. Na 

avaliação por imagem, podem ser classificados 

em cistos simples, complicados ou complexos, 

de acordo com suas características. Os cistos 

simples apresentam conteúdo líquido, paredes 

finas e regulares e aspecto benigno, enquanto os 

cistos complicados apresentam alterações no 

conteúdo, como detritos, sangue ou material 

proteico, mas sem componente sólido verda-

deiro. Já os cistos complexos podem apresentar 

componentes sólidos, paredes espessas ou 

irregulares e outras características que deman-

dam investigação adicional para excluir malig-

nidade (KLEIN et al., 2023; SANTEN; MAN-

SEL, 2005). 

O diagnóstico dos cistos mamários é reali-

zado por meio da avaliação clínica associada 

aos exames de imagem, principalmente a ultras-

sonografia, que permite caracterizar o conteúdo 

da lesão e diferenciá-la de uma massa sólida. A 

mamografia também pode contribuir para a 

avaliação, conforme a idade e o contexto clíni-

co. A presença de características suspeitas ou a 

discordância entre os achados clínicos e radio-

lógicos pode indicar a necessidade de inves-

tigação histopatológica, devendo a decisão ser 

baseada na correlação entre os diferentes méto-

dos (KLEIN et al., 2023; ORR; KELLEY, 

2016). 

A conduta depende das características do 

cisto e da presença de sintomas. Cistos simples 

assintomáticos geralmente não necessitam de 

intervenção, enquanto aqueles que provocam 

dor ou desconforto podem ser submetidos à 

aspiração para alívio dos sintomas. Cistos com 

características suspeitas, especialmente aqueles 

com componentes sólidos, necessitam de inves-

tigação complementar e podem requerer bióp-

sia. A definição do manejo deve considerar os 

achados clínicos, radiológicos e, quando dispo-

nível, anatomopatológicos (KLEIN et al., 2023; 

ORR; KELLEY, 2016; SANTEN; MANSEL, 

2005). 

Papiloma intraductal 

O papiloma intraductal é uma lesão mamá-

ria benigna caracterizada por uma proliferação 

papilar no interior dos ductos mamários. Pode 

apresentar-se como lesão solitária, mais fre-

quentemente localizada na região central e sub-

areolar, ou como lesões múltiplas e periféricas. 

Clinicamente, pode manifestar-se por descarga 

papilar ou nódulo palpável, embora também 

possa ser identificado incidentalmente em exa-

mes de imagem (FRAKER et al., 2023; NEAL 

et al., 2014). 

A descarga papilar constitui uma importante 

manifestação clínica dos papilomas intraduc-

tais. A secreção pode apresentar aspecto seroso 

ou sanguinolento e, quando é espontânea, unila-

teral ou proveniente de um único ducto, apre-

senta características de descarga papilar patoló-

gica e deve ser investigada. A avaliação deve 

considerar a lateralidade, a coloração, a espon-

taneidade e o número de ductos envolvidos 

(FRAKER et al., 2023; ORR; KELLEY, 2016). 

O diagnóstico é realizado pela correlação 

entre os achados clínicos e os exames de ima-

gem. Na mamografia, o papiloma pode apresen-

tar-se como uma opacidade bem delimitada, 

com ou sem microcalcificações, enquanto na 

ultrassonografia pode ser identificado como 

uma lesão intraductal, intracística ou sólida. 

Quando indicada, a biópsia permite a confir-
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mação histopatológica, sendo fundamental ava-

liar a concordância entre os achados radiológi-

cos e anatomopatológicos para a definição da 

conduta (KLEIN et al., 2023; NEAL et al., 

2014). 

A conduta depende das características da 

lesão, da presença de atipia, do número e da 

localização dos papilomas e da apresentação 

clínica. A presença de atipia histológica aumen-

ta significativamente o risco de subestimação 

diagnóstica e, em geral, indica excisão da lesão, 

podendo a abordagem percutânea assistida a vá-

cuo ser considerada em situações selecionadas, 

conforme as características da lesão e a concor-

dância radiológico-patológica. Nos papilomas 

sem atipia e com concordância entre os achados 

clínicos, radiológicos e anatomopatológicos, a 

vigilância por imagem pode ser considerada. 

Em pacientes sintomáticas, a excisão da lesão 

também pode ser indicada (HARTMANN et 

al., 2015; NEAL et al., 2014). 

Ectasia ductal 

A ectasia ductal mamária é uma condição 

benigna que envolve principalmente os ductos 

localizados na região central da mama. Essa 

alteração é marcada pela dilatação do calibre 

dessas estruturas, acompanhada de alterações 

inflamatórias persistentes e formação de tecido 

fibroso. O comprometimento pode estar presen-

te em apenas uma das mamas ou ocorrer bila-

teralmente (MOHAMMED, 2021). 

A apresentação clínica é variável, e algumas 

pacientes podem não apresentar sintomas. 

Quando presentes, as manifestações incluem 

dor e sensibilidade mamária, além de secreção 

pelo mamilo. A descarga papilar é observada 

em parte das pacientes, ocorrendo, de forma 

mais frequente, por múltiplos ductos (MO-

HAMMED, 2021). 

Algumas apresentações da ectasia ductal 

podem se assemelhar a outras doenças da ma-

ma, inclusive condições malignas. Dessa for-

ma, achados como massa mamária e retração 

mamilar devem ser avaliados cuidadosamente. 

Entre os principais diagnósticos diferenciais es-

tão os cistos mamários benignos, a doença fi-

brocística e as neoplasias mamárias. A diferen-

ciação pode exigir exames de imagem e, por 

vezes, histopatologia (MOHAMMED, 2021). 

A conduta na ectasia ductal deve ser indi-

vidualizada conforme a apresentação clínica. 

Nos casos diagnosticados incidentalmente, 

quando há concordância entre os achados 

radiológicos e histopatológicos, geralmente não 

há necessidade de excisão cirúrgica. Por outro 

lado, pacientes sintomáticas podem ser subme-

tidas à excisão dos ductos comprometidos. 

Quando há formação de abscesso ou processo 

infeccioso associado, o manejo pode incluir 

antibioticoterapia e drenagem, de acordo com a 

apresentação clínica (D’ALFONSO et al., 

2015; MOHAMMED, 2021). 

Mastite e abscesso mamário 

A mastite corresponde à inflamação da 

mama e pode ocorrer com ou sem infecção. 

Apresenta-se com maior frequência durante a 

lactação, embora também possa ocorrer fora 

desse período. Na mastite associada à infecção, 

Staphylococcus aureus está entre os agentes 

identificados. A estase do leite e as lesões no 

mamilo podem favorecer o processo durante a 

lactação. Fora desse período, a mastite pode 

estar relacionada à ectasia ductal, à inflamação 

periductal e a outros processos da mama (BOA-

KES et al., 2018; D’ALFONSO et al., 2015). 

A apresentação da mastite inclui dor, au-

mento de volume, calor, eritema e sensibilidade 

na mama, podendo ocorrer febre, mal-estar e 

mialgia. O abscesso mamário corresponde a 

uma coleção de material purulento e pode surgir 

como complicação da mastite. Nesses casos, 

pode haver massa palpável e flutuação. Os 
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abscessos associados à lactação tendem a 

ocorrer na periferia da mama, enquanto os 

abscessos não associados à lactação apresentam 

localização periareolar ou subareolar com ma-

ior frequência. Tabagismo e diabetes estão as-

sociados à ocorrência de abscessos não rela-

cionados à lactação e à mastite periductal 

(BOAKES et al., 2018; D’ALFONSO et al., 

2015). 

O diagnóstico da mastite baseia-se na histó-

ria e no exame físico. A ultrassonografia pode 

ser utilizada quando há suspeita de abscesso, 

permitindo identificar coleções e orientar pro-

cedimentos de drenagem. O material obtido por 

aspiração pode ser encaminhado para cultura e 

teste de sensibilidade aos antimicrobianos. A 

biópsia pode ser indicada quando há recorrên-

cia, ausência de resposta ao tratamento, dúvida 

diagnóstica ou necessidade de exclusão de neo-

plasia. Após a resolução do processo inflamató-

rio, a investigação por imagem pode ser neces-

sária conforme a idade, os achados e a suspeita 

de outra doença da mama (BOAKES et al., 

2018; D’ALFONSO et al., 2015). 

O tratamento da mastite durante a lactação 

inclui controle da dor e manutenção da retirada 

de leite da mama. A amamentação pode ser 

mantida na maioria dos casos. Na presença de 

infecção, a antibioticoterapia deve considerar 

os agentes envolvidos, o perfil de resistência e, 

quando disponível, o resultado da cultura. A au-

sência de resposta ao tratamento requer reava-

liação do diagnóstico e investigação da presen-

ça de abscesso ou de outra condição (BOAKES 

et al., 2018). 

O abscesso mamário requer drenagem asso-

ciada à antibioticoterapia quando indicada. A 

aspiração percutânea, com auxílio da ultras-

sonografia quando necessário, pode ser utiliza-

da para drenagem, com repetição do procedi-

mento conforme a evolução. A incisão e a dre-

nagem podem ser necessárias quando a abor-

dagem percutânea não promove resolução ou 

diante de características que impeçam seu uso. 

Nos abscessos relacionados à lactação, a reti-

rada de leite deve ser mantida durante o trata-

mento. Abscessos subareolares podem apre-

sentar recorrência e formação de fístulas, po-

dendo exigir abordagem dos ductos envolvidos 

(BOAKES et al., 2018; D’ALFONSO et al., 

2015). 

Lesões proliferativas e lesões de alto risco 

As lesões proliferativas da mama corres-

pondem a alterações caracterizadas pela proli-

feração de células nos ductos ou lóbulos. Po-

dem ser classificadas em lesões proliferativas 

sem atipia e lesões com atipia. Essa diferen-

ciação é estabelecida pela avaliação histopato-

lógica e apresenta relação com o risco de de-

senvolvimento de câncer de mama. Entre as 

lesões proliferativas sem atipia estão a hiper-

plasia ductal usual e a adenose esclerosante. 

Entre as lesões com atipia estão a hiperplasia 

ductal atípica e a hiperplasia lobular atípica 

(DUPONT; PAGE, 1985; HARTMANN et al., 

2005). 

As lesões proliferativas sem atipia apresen-

tam proliferação celular sem alterações que 

preencham critérios para atipia. O diagnóstico 

pode ocorrer durante a investigação de altera-

ções identificadas em exames de imagem ou 

após avaliação histopatológica de material obti-

do por biópsia. Essas lesões estão associadas a 

aumento do risco de câncer de mama quando 

comparadas às alterações não proliferativas, 

porém esse risco é menor do que o observado 

nas lesões com atipia (DUPONT; PAGE, 1985; 

HARTMANN et al., 2005). 

A hiperplasia ductal atípica corresponde à 

proliferação de células no sistema ductal com 

alterações morfológicas que compartilham 

características com o carcinoma ductal in situ, 

sem preencher os critérios para esse diagnós-



 

54 | Página 

tico. A hiperplasia lobular atípica corresponde 

à proliferação de células nos ácinos dos lóbulos, 

sem preencher os critérios de extensão para 

carcinoma lobular in situ. Essas alterações po-

dem ser identificadas em material obtido por 

biópsia durante a investigação de achados nos 

exames de imagem e estão associadas ao 

aumento do risco de câncer de mama (HART-

MANN et al., 2005; HARTMANN et al., 2015; 

NEAL et al., 2014). 

O diagnóstico das lesões proliferativas 

depende da avaliação histopatológica e da 

correlação entre os achados clínicos, radiológi-

cos e anatomopatológicos. A discordância entre 

esses achados pode indicar investigação adi-

cional. Nas lesões com atipia diagnosticadas 

por biópsia percutânea, a conduta deve con-

siderar o tipo e a extensão da lesão, o método 

de amostragem e a concordância radiológico-

patológica (HARTMANN et al., 2015; NEAL 

et al., 2014). 

Na hiperplasia ductal atípica diagnosticada 

por biópsia percutânea, existe risco de subes-

timação de carcinoma. A necessidade de exci-

são deve ser avaliada conforme os achados 

histopatológicos, o método de amostragem, a 

extensão da lesão e a concordância radiológico-

patológica (HARTMANN et al., 2015; NEAL 

et al., 2014). Na hiperplasia lobular atípica, a 

conduta também depende da concordância 

entre os achados radiológicos e histopatológi-

cos. Em situações selecionadas, com concor-

dância entre imagem e patologia, o acompanha-

mento pode ser considerado como alternativa à 

excisão (NEAL et al., 2014; SHEHATA et al., 

2020). 

A identificação de lesões com atipia tam-

bém deve levar à avaliação do risco de câncer 

de mama. O acompanhamento e as estratégias 

de redução de risco devem ser definidos de 

acordo com o risco da paciente e com as reco-

mendações aplicáveis a esse grupo (HART-

MANN et al., 2005; HARTMANN et al., 

2015). 

Outras doenças benignas relevantes 

Além das alterações descritas, outras doen-

ças podem integrar o diagnóstico diferencial 

das alterações da mama. Entre elas estão o 

hamartoma, o lipoma, a necrose gordurosa e a 

galactocele. A identificação dessas condições 

depende da associação entre história, exame 

físico e métodos de imagem, com indicação de 

avaliação histopatológica quando os achados 

não permitem a definição do diagnóstico (ORR; 

KELLEY, 2016; WEAVER; STUCKEY, 

2022). 

O hamartoma mamário é constituído por 

proporções variáveis de tecido adiposo, fibroso 

e glandular. Pode ser identificado como massa 

palpável ou como achado em exame de ima-

gem. Na mamografia, pode apresentar compo-

nentes de gordura e tecido fibroglandular envol-

vidos por uma pseudocápsula. A ultrassono-

grafia pode apresentar aspecto variável confor-

me a composição da lesão. Quando os achados 

clínicos e radiológicos permitem o diagnóstico 

e não há sintomas, pode ser realizado acom-

panhamento. A biópsia ou a excisão podem ser 

consideradas quando houver discordância entre 

os achados, crescimento ou dúvida diagnóstica 

(ORR; KELLEY, 2016; WEAVER; STU-

CKEY, 2022). 

O lipoma é uma lesão composta por adipó-

citos e pode ocorrer no tecido subcutâneo ou no 

parênquima da mama. Em geral, manifesta-se 

como massa palpável, móvel e sem dor. A 

mamografia demonstra lesão com conteúdo 

adiposo, enquanto a ultrassonografia pode auxi-

liar na avaliação de sua localização e compo-

sição. Na presença de achados compatíveis com 

lipoma, não há necessidade de tratamento. A 

excisão pode ser realizada quando houver sinto-

mas, aumento de tamanho ou dúvida quanto ao 
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diagnóstico (ORR; KELLEY, 2016; WEA-

VER; STUCKEY, 2022). 

A necrose gordurosa resulta de dano ao 

tecido adiposo da mama e pode ocorrer após 

trauma, cirurgia, radioterapia ou outros proces-

sos que causem lesão tecidual. Pode manifestar-

se como massa palpável e apresentar alterações 

na pele ou no mamilo. Os achados de imagem 

variam conforme a fase do processo e podem 

incluir cistos oleosos, calcificações, massas ou 

distorção da arquitetura. Algumas apresenta-

ções podem se sobrepor aos achados de neo-

plasia, tornando necessária a biópsia quando a 

avaliação por imagem não permite excluir ma-

lignidade (D’ALFONSO et al., 2015; WEA-

VER; STUCKEY, 2022). 

A galactocele corresponde a uma coleção de 

leite associada à obstrução de ductos e ocorre 

durante a lactação ou após sua interrupção. 

Apresenta-se, em geral, como massa mamária e 

pode ser avaliada por ultrassonografia. O con-

teúdo da lesão pode variar conforme a propor-

ção de gordura e líquido. Quando o diagnóstico 

é estabelecido pelos achados clínicos e de 

imagem e não há sintomas, pode ser adotada 

observação. A aspiração pode ser realizada para 

confirmação diagnóstica ou alívio dos sinto-

mas. Na presença de sinais de infecção, deve-se 

investigar a formação de abscesso e instituir o 

tratamento correspondente (ORR; KELLEY, 

2016; WEAVER; STUCKEY, 2022). 

A conduta diante dessas alterações deve 

considerar os sintomas e a concordância entre 

os achados clínicos e radiológicos. Lesões com 

características compatíveis com benignidade 

podem não necessitar de intervenção. A pre-

sença de crescimento, alterações de imagem 

que não permitam definição, discordância entre 

os métodos ou suspeita de neoplasia pode 

indicar investigação histopatológica (ORR; 

KELLEY, 2016; WEAVER; STUCKEY, 

2022). 

INVESTIGAÇÃO E CONDUTA 

Quando solicitar exames de imagem 

A investigação por imagem deve ser con-

duzida de acordo com a idade da paciente, o 

tipo de manifestação clínica e os achados do 

exame físico. Em pacientes sintomáticas, os 

principais motivos para solicitação de exames 

de imagem incluem nódulos palpáveis, mastal-

gia focal ou persistente, descarga papilar pato-

lógica, modificações cutâneas e alterações do 

complexo aréolo-papilar. 

A ultrassonografia mamária é essencial na 

avaliação de mulheres jovens, sendo o exame 

inicial de escolha em mulheres com menos de 

30 anos. Entre 30 e 39 anos, pode-se utilizar 

tanto a mamografia quanto a ultrassonografia, 

dependendo do contexto clínico. A partir dos 40 

anos, a mamografia passa a ser a avaliação 

inicial, podendo ser complementada pela ultras-

sonografia. A ultrassonografia também é muito 

útil para a diferenciação entre lesões sólidas e 

císticas (KLEIN et al., 2023). 

A ressonância magnética das mamas não é 

utilizada rotineiramente como exame inicial 

para queixas benignas, ficando reservada para 

situações selecionadas, como casos em que os 

achados dos outros exames são inconclusivos 

ou em pacientes de alto risco. 

Os achados dos exames de imagem são 

padronizados pelo sistema BI-RADS (Breast 

Imaging Reporting and Data System), que 

auxilia na classificação do grau de suspeição e 

na definição da conduta (KLEIN et al., 2023). 

Quando realizar biópsia 

A biópsia é indicada quando os achados 

clínicos ou radiológicos apresentam algum grau 

de suspeição que impossibilite esclarecer, com 

segurança, se o achado é de natureza benigna. 

Sua realização deve considerar a anamnese, o 

exame físico e os exames de imagem, evitando 

tanto procedimentos invasivos desnecessários 
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quanto atrasos no diagnóstico de lesões malig-

nas (KLEIN et al., 2023; NEAL et al., 2014). A 

principal indicação para a realização de biópsia 

são as lesões classificadas como BI-RADS 4 e 

5 (KLEIN et al., 2023; NEAL et al., 2014). 

A core biopsy, ou biópsia por agulha grossa, 

pode ser guiada por ultrassonografia, mamogra-

fia ou ressonância magnética. É um dos princi-

pais métodos utilizados para avaliar lesões sus-

peitas, pois permite analisar a arquitetura histo-

lógica por meio da obtenção de fragmentos de 

tecido (NEAL et al., 2014). 

Já a biópsia assistida a vácuo permite a 

obtenção de uma maior quantidade de tecido, 

sendo mais indicada para determinadas micro-

calcificações ou pequenas alterações identifica-

das nos exames de imagem. 

Após o procedimento, realiza-se a correla-

ção radiológico-patológica, comparando se o 

resultado histopatológico é compatível com a 

alteração que motivou a realização da biópsia. 

Quando intervir 

Embora grande parte das lesões benignas da 

mama possa ser conduzida de forma conserva-

dora, com acompanhamento clínico e/ou radio-

lógico, algumas situações exigem atenção e po-

dem indicar intervenção terapêutica. A decisão 

deve considerar as características clínicas da 

paciente, a evolução da lesão, os achados de 

imagem e, quando disponível, o resultado histo-

patológico. 

Em lesões sintomáticas, a presença de dor 

persistente, desconforto importante, secreção 

papilar ou outros sintomas que interfiram na 

qualidade de vida pode justificar intervenção, 

especialmente quando as medidas conservado-

ras não são suficientes. Outra situação é o 

crescimento progressivo, principalmente em 

lesões que aumentam de tamanho ao longo do 

acompanhamento e que devem ser reavaliadas; 

nesse caso, podem ser indicadas investigação 

complementar, nova biópsia ou excisão, depen-

dendo das características clínicas e radiológi-

cas. Além disso, a recorrência após tratamento 

ou resolução inicial exige nova avaliação para 

confirmação diagnóstica e definição da necessi-

dade de uma abordagem mais definitiva. 

As complicações também merecem cuidado 

especial: infecção, formação de abscesso, san-

gramento ou alterações estruturais importantes 

podem exigir tratamento específico, que varia 

desde medidas clínicas até procedimentos inva-

sivos. Merecem atenção, ainda, as lesões com 

risco aumentado de malignidade, pois determi-

nadas alterações histológicas, especialmente le-

sões proliferativas com atipia e outras consi-

deradas de alto risco, necessitam de avaliação 

individualizada. Nesses casos, a decisão entre 

vigilância, nova amostragem ou excisão deve 

considerar o risco de malignidade ou de upgra-

de, além da concordância entre os achados 

radiológicos e anatomopatológicos. 

Assim, a intervenção nas doenças benignas 

da mama não é determinada apenas pelo diag-

nóstico da lesão, mas pelo conjunto de sinto-

mas, comportamento evolutivo, recorrência, 

presença de complicações e potencial de malig-

nidade, sempre considerando a concordância 

clínico-radiológico-patológica. 

Quando indicar tratamento cirúrgico 

A maioria das lesões benignas da mama não 

necessita de tratamento cirúrgico. A decisão 

pela cirurgia deve ser individualizada, conside-

rando sintomas, comportamento da lesão ao 

longo do tempo, características radiológicas e 

histopatológicas e a concordância entre os acha-

dos de imagem e da biópsia. 

As principais indicações de tratamento 

cirúrgico são: lesões sintomáticas, grandes ou 

com crescimento significativo; dúvida diagnós-

tica; discordância entre os achados radiológicos 

e anatomopatológicos; e lesões com maior 
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possibilidade de upgrade para malignidade. A 

preferência da paciente e o impacto estético ou 

funcional também podem participar da decisão 

terapêutica (NEAL et al., 2014; ORR; KEL-

LEY, 2016). 

A indicação de excisão depende do tipo de 

lesão. Fibroadenomas comprovados por biópsia 

e concordantes com a imagem geralmente não 

necessitam de cirurgia, mas a excisão pode ser 

considerada quando são sintomáticos, apresen-

tam crescimento significativo ou determinadas 

características clínicas. Lesões fibroepiteliais 

com suspeita de tumor filoide requerem maior 

atenção e geralmente são submetidas à excisão 

para diagnóstico definitivo. Nas lesões proli-

ferativas com atipia, a conduta depende do risco 

de upgrade. A hiperplasia ductal atípica, por 

exemplo, apresenta risco suficientemente rele-

vante de identificação de carcinoma na excisão 

para que a abordagem cirúrgica seja considera-

da. Já na hiperplasia lobular atípica, casos bem 

amostrados e com concordância radiológico-

patológica podem, em determinadas situações, 

ser acompanhados, enquanto a discordância 

entre imagem e patologia favorece a excisão 

(NEAL et al., 2014; SHEHATA et al., 2020). 

Um ponto importante são as situações em 

que o acompanhamento clínico é suficiente. Ele 

é uma opção para lesões com características 

claramente benignas, estáveis, assintomáticas e 

sem sinais de maior risco de malignidade. Tam-

bém pode ser considerado em algumas lesões 

de alto risco cuidadosamente selecionadas, 

desde que exista concordância entre os achados 

clínicos, radiológicos e histopatológicos e seja 

possível garantir seguimento adequado. 

Dessa forma, a cirurgia não deve ser indi-

cada apenas pela presença de uma lesão ma-

mária benigna. A escolha entre excisão e 

acompanhamento deve se basear no comporta-

mento da lesão, nos sintomas, no risco de 

malignidade ou upgrade e, principalmente, na 

concordância clínico-radiológico-patológica. 

Risco de malignização 

A avaliação do risco de malignização das 

doenças benignas da mama constitui um pilar 

fundamental da prática mastológica, orientando 

a necessidade de intervenção cirúrgica, o 

acompanhamento radiológico intensificado ou 

a conduta exclusivamente conservadora. Sob o 

ponto de vista histopatológico e epidemiológi-

co, a estratificação do risco fundamenta-se na 

classificação clássica de Dupont e Page, vali-

dada e expandida pelas coortes longitudinais da 

Mayo Clinic (DUPONT; PAGE, 1985; 

HARTMANN et al., 2005; HARTMANN et 

al., 2015). Essa estrutura categoriza o tecido 

mamário benigno em três grupos hierárquicos 

principais: lesões não proliferativas, lesões 

proliferativas sem atipia e lesões proliferativas 

com atipia, avaliados a partir do seu risco 

relativo (RR) e do risco cumulativo para o 

desenvolvimento futuro de adenocarcinoma de 

mama. 

As lesões não proliferativas e as manifesta-

ções funcionais apresentam risco relativo equi-

valente ao da população geral (RR ≈ 1,0), sem 

potencial de transformação neoplásica direta ou 

elevação substancial do risco futuro. A 

mastalgia isolada, seja cíclica, não cíclica ou 

extramamária, apresenta taxa de diagnóstico de 

malignidade inferior a 1% em pacientes sem 

alterações físicas ou radiológicas suspeitas 

concomitantes, justificando uma conduta 

focada no esclarecimento verbal (reassurance) 

e no controle sintomático, sem indicação de 

biópsias ou exames fora do rastreamento 

rotineiro. De forma análoga, os cistos mamários 

simples e complicados, assim como a ectasia 

ductal, são processos involutivos ou funcionais 

estritamente benignos. Enquanto os cistos sim-

ples e complicados necessitam de punção aspi-
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rativa apenas quando sintomáticos, a ectasia 

ductal exige intervenção cirúrgica unicamente 

nos raros casos de descarga papilar profusa 

refratária ou dúvida diagnóstica (HARTMANN 

et al., 2005; SANTEN; MANSEL, 2005). 

Nos quadros de mastite e abscesso mamá-

rio, o risco relativo também se mantém em 1,0, 

residindo o principal perigo no erro de subdiag-

nóstico do carcinoma inflamatório da mama. 

Assim, a persistência de eritema, edema em 

"casca de laranja" ou nódulo residual após 7 a 

14 dias de tratamento adequado impõe a 

realização de biópsia tecidual (punch de pele e 

parenquimatosa) para exclusão de neoplasia 

(BOAKES et al., 2018). 

Entre as alterações fibroepiteliais e ductais, 

o risco varia conforme a complexidade histoló-

gica e a presença de proliferação celular. O fi-

broadenoma simples associa-se a um risco 

relativo mínimo ou nulo (RR de 1,0 a 1,3), 

apresentando transformação maligna intralesio-

nal extremamente rara (inferior a 0,3%). Já o 

fibroadenoma complexo, definido pela presen-

ça de cistos maiores que 3 mm, adenose escle-

rosante, microcalcificações epiteliais ou altera-

ções apócrinas, confere um RR aumentado de 

1,8 a 3,1, que pode atingir 3,7 a 4,0 quando 

associado à história familiar de primeiro grau. 

Na ausência de crescimento progressivo supe-

rior a 20% em seis meses, de dimensões maio-

res que 3 cm ou de suspeita de tumor filoide, o 

acompanhamento radiológico semestral no pri-

meiro ano e anual nos anos subsequentes man-

tém-se como padrão de conduta. Os cistos com-

plexos, caracterizados por vegetações sólidas 

ou espessamentos parietais, afastam-se desse 

perfil não proliferativo e são classificados como 

BI-RADS 4, exibindo taxas de malignidade 

associada entre 5% e 23% e exigindo biópsia 

percutânea por agulha grossa (core biopsy) ou a 

vácuo (BAV). Nos papilomas intraductais, a 

presença de lesão solitária central associa-se a 

um RR moderado de 1,5 a 2,0, ao passo que 

papilomas múltiplos periféricos (papilomatose) 

elevam o RR para 3,0 a 3,5. Quando acom-

panhados de atipia histológica, a taxa de upgra-

de para carcinoma invasivo ou in situ na peça 

cirúrgica atinge 20% a 35%, tornando a exérese 

cirúrgica ou a ressecção vácuo-assistida com-

pleta obrigatórias (DUPONT; PAGE, 1985; 

NEAL et al., 2014). 

As lesões proliferativas sem atipia, que 

englobam a hiperplasia ductal usual (HDU) 

moderada ou florida, a adenose esclerosante, a 

cicatriz radial/lesão esclerosante complexa e o 

fibroadenoma complexo, conferem um RR 

entre 1,5 e 2,0, traduzindo-se em um risco acu-

mulado de câncer de mama em 25 anos. En-

quanto a HDU e a adenose esclerosante diag-

nosticadas por biópsia de fragmento com ade-

quada concordância radiopatológica exigem 

apenas rastreamento anual, a cicatriz radial 

demanda atenção especial: devido ao risco de 

subestimação diagnóstica de malignidade no 

centro fibroelástico da lesão (taxa de upgrade 

de 8% a 15%), recomenda-se a ressecção cirúr-

gica ou percutânea a vácuo completa (HART-

MANN et al., 2005; NEAL et al., 2014). 

No ápice da estratificação do risco situam-

se as lesões proliferativas com atipia, represen-

tadas pela hiperplasia ductal atípica (HDA) e 

pela hiperplasia lobular atípica (HLA). Essas 

entidades atuam tanto como lesões precursoras 

não obrigatórias quanto como marcadores de 

risco bilateral, conferindo um RR substancial 

de 4,0 a 5,0. Dados consolidados da Mayo 

Clinic demonstram que a incidência acumulada 

de carcinoma em mulheres com atipia atinge 

7% em 10 anos, 13% em 15 anos e até 30% aos 

25 anos pós-diagnóstico, ultrapassando 35% 

nos casos com três ou mais focos histológicos 

ou história familiar positiva. Diante de HDA em 

core biopsy, a cirurgia ou a ressecção por BAV 

é mandatória, dada a taxa de upgrade cirúrgico 
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de 15% a 25%. O manejo dessas pacientes 

requer rastreamento intensificado, com exame 

clínico semestral, mamografia anual e resso-

nância magnética mamária anual intercalada a 

cada seis meses, além da indicação formal de 

endocrinoterapia preventiva por cinco anos 

(tamoxifeno 20 mg/dia, raloxifeno ou inibido-

res da aromatase), capaz de reduzir a incidência 

futura de câncer de mama em 50% a 70%. Por 

fim, o carcinoma lobular in situ (CLIS) clássico 

representa um marcador de risco elevado (RR 

de 8,0 a 10,0; risco acumulado de 20% a 30% 

ao longo da vida), demandando vigilância de 

alto risco e quimioprevenção, enquanto a 

variante de CLIS pleomórfico ou florido, por 

exibir comportamento biológico agressivo 

similar ao carcinoma ductal in situ de alto grau, 

exige exérese cirúrgica completa com margens 

livres (HARTMANN et al., 2015; NEAL et al., 

2014; SHEHATA et al., 2020). 

CONCLUSÃO 

As doenças benignas da mama constituem 

um espectro heterogêneo de condições, que vão 

de alterações funcionais, como a mastalgia e os 

cistos simples, a entidades histopatológicas as-

sociadas a maior risco futuro de câncer de 

mama, como as lesões proliferativas com atipia. 

Apesar dessa diversidade, um princípio comum 

deve orientar a conduta: a correlação sistemá-

tica entre achados clínicos, radiológicos e, 

quando indicado, anatomopatológicos (KLEIN 

et al., 2023; NEAL et al., 2014; ORR; KEL-

LEY, 2016). 

A anamnese detalhada e o exame físico 

minucioso seguem como etapas fundamentais, 

permitindo tanto o reconhecimento de sinais de 

alerta que direcionam à exclusão de malignida-

de quanto a identificação de quadros tipica-

mente benignos passíveis de acompanhamento 

conservador (KLEIN et al., 2023; ORR; KEL-

LEY, 2016). A escolha do método de imagem 

deve considerar idade, apresentação clínica e 

características da lesão, enquanto a biópsia 

deve fundamentar-se em critérios de suspeição 

bem estabelecidos, sobretudo nas lesões BI-

RADS 4 e 5 (KLEIN et al., 2023; NEAL et al., 

2014). 

A estratificação do risco, sustentada pela 

classificação de Dupont e Page e validada pelas 

coortes da Mayo Clinic, individualiza a conduta 

ao distinguir lesões com risco equivalente ao da 

população geral daquelas que demandam vigi-

lância intensificada ou excisão. A decisão tera-

pêutica, portanto, não deve se basear isolada-

mente no diagnóstico nosológico, mas no con-

junto de sintomas, comportamento evolutivo, 

recorrência, complicações e concordância clíni-

co-radiológico-patológica (DUPONT; PAGE, 

1985; HARTMANN et al., 2005; HART-

MANN et al., 2015; NEAL et al., 2014). 

Portanto, o adequado reconhecimento das 

principais doenças benignas da mama, associa-

do a uma abordagem diagnóstica racional e a 

critérios coerentes para acompanhamento ou 

intervenção, constitui ferramenta essencial para 

uma assistência mamária segura, resolutiva e 

centrada na paciente, contribuindo tanto para o 

alívio de queixas frequentes na prática clínica 

quanto para o diagnóstico oportuno das situa-

ções que demandam maior investigação. 
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