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A grande maioria das lesões que ocorrem na mama são benignas. Sua incidência aumenta a partir da 
segunda década de vida, com pico de incidência na quarta e quinta décadas (1). Os médicos que lidam 
com estas doenças frequentemente se confrontam com o dilema entre retirar a lesão ou apenas 
acompanha-la. Apesar da cirurgia ser uma solução definitiva, traz consigo complicações inerentes ao 
procedimento, assim como inevitável impacto cosmético. Na ocasião de um nódulo palpável, o 
primeiro médico a ser consultado é o ginecologista. A este profissional não basta encaminhar ao 
especialista, mas sim tranqüilizar a paciente e tomar a conduta inicial. Tal motivo nos fez inserir no 
MamaNews 10ª edição evidências atualizadas e recomendações da Disciplina de Mastologia da EPM - 
UNIFESP frente aos nódulos benignos de mama.
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Neoplasias Benignas da Mama

A mama feminina pode ser sede de inúmeros tipos diferentes de tumores benignos neoplásicos, isto é, 
resultantes de atividade proliferativa dos tecidos maduros que constituem o orgão. Descrevemos abaixo as 
principais entidades benignas da mama e uma sucinta exposição de suas características.

Figura 1 - Paciente com 52 anos apresentando nódulo palpável em região retroareolar à esquerda. Mamografia e ultrassom 
demonstraram nódulo de aspecto intraductal sugestivo de papiloma. Exérese da lesão confirmou a hipótese diagnóstica.

Tabela 1

Neoplasias Benignas da Mama

Papiloma
É um delicado tumor proveniente do epitélio ductal. Possui uma predileção pelos ductos terminais. 
Pode ser único ou múltiplo. O fluxo papilar sero-sanguíneo espontâneo é o sintoma mais 
característico. Não são considerados lesões marcadoras de risco (Figura 1).



Adenoma

Tumor de Células
Granulares

Lipoma

Hamartoma

É uma neoplasia epitelial pura. Dividido nos subtipos lactacional, tubular, apórino e ductal. Pode 
ser solitário ou múltiplo e raramente cresce acima de 3,0cm. Seu tratamento consiste na simples 
exérese e não apresenta potencial maligno.

Lesão muito rara, originada a partir das células de Schawnn do sistema nervoso periférico. Mais 
frequentemente observado na região da cabeça e pescoço, em 5% dos casos ocorre na mama. 
Clinicamente apresenta-se como lesão endurecida e por vezes com margens sugerindo infiltração. 
Apesar de sua natureza benigna, foram descritos alguns casos malignos.

Lesão geralmente solitária composta por células adiposas maduras. Clinicamente pode ser 
identificado como nódulo de superfície lisa e consistência amolecida. Não costuma aparecer nos 
exames complementares usuais devido à sua baixa densidade (Figura 2).

É um tumor incomum da mama, também conhecido como fibroadenolipoma. Composto por uma 
quantidade variável de tecido glandular, adipócitos e tecido fibroso, caracteriza-se por sua 
consistência amolecida e caráter indolor. À mamografia nota-se nódulo com conteúdo glandular e 
adiposo circundado por uma fina cápsula, conforme visto na figura abaixo.

Guray, 2006 (1)
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Figura 2 - À esquerda mamografia com lesão nodular clássica de hamartoma 
(mama D). À direita nota-se nódulo característico de lipoma (hipodenso)

anticoncepcionais hormonais (ACO-H)

A 
esteroides e o fibroadenoma, os anticoncepcionais 
foram apresentados como possíveis promotores destas 
lesões (4). Entretanto diversos estudos foram 
publicados desde então e demonstraram um efeito 
protetor discreto dos ACO-Hs sobre as neoplasias 
benignas da mama (6). Segundo Rohan e Miller, 

Nódulos benignos de mama e os 

Devido a associação entre hormônios 

Fibroadenoma

Neoplasia de origem lobular, formada pela associação de elementos epiteliais e do tecido 
conjuntivo mamário. Comumente solitário, pode ser múltiplo em 15% dos casos. Embora 
esteroides sexuais estejam associados, fatores parácrinos entre o epitélio e o estroma são os  
principais responsáveis pelo crescimento (2,3).

PASH

Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (PASH) é considerada uma proliferação miofibroblástica 
benigna do estroma mamário. Estudos sugerem influência hormonal. Seu aspecto clínico e 
ultrassonográfico não diferem do fibroadenoma. Pode também ocorrer como achado incidental 
em biópsias mamárias.

quanto maior o período de uso, maior o efeito 
protetor, podendo chegar a 15% na redução de risco 
para doença benigna após 7 anos de uso dos ACO-Hs.  
Da mesma forma demonstrou-se que estas medicações 
não tinham influência relevante sobre aqueles nódulos 
já existentes (5, 8, 9). Portanto atualmente não há 
qualquer evidência que contraindique o uso dos ACO-
H em pacientes apresentando nódulos mamários 
benignos (7).
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Nódulos provavelmente benignos 
à ultrassonografia (BI-RADS 3)

Stavros et al observaram taxa de malignidade nas 
lesões caracterizadas como BI-RADS 3 à ultrassonografia 
de 0,4% (11). O Colégio Americano de Radiologia  
(ACR) considera aceitável incidência de câncer em até 

Conduta nos nódulos palpáveis em pacientes jovens (<35 anos)
Não é infrequente pacientes jovens solicitarem 

atendimento devido a nódulos mamários palpáveis. A 
avaliação clínica é fundamental para exclusão de 
malignidades que, apesar de raras, podem ocorrer nesta 
faixa etária. O exame clínico inicialmente demonstra 
nódulo móvel, indolor, de consistência fibroelástica, sem 
aderências  à  p lanos  profundos  ou pele. A 
ultrassonografia complementa a avaliação demonstrando 
lesão oval, hipoecogênica, circunscrita e paralela a pele 
(Figura 4). A conduta para estes casos nem sempre inclui 
a exérese cirúrgica do nódulo, devendo-se levar em 
consideração seu tamanho, localização e principalmente 
o desejo da paciente em se retirar ou não a lesão (3). Na 
ocasião da conduta expectante, uma confirmação cito-
histológica pode ser aventada. A punção aspirativa por 
agulha fina (PAAF) é procedimento de fácil execução, 
com mínimos efeitos colaterais e elevada acurácia, sendo 
preferido neste contexto.

Figura 4 - Notar as diferenças entre o nódulo benigno, à 
esquerda, oval e margens bem definidas (circunscritas), do 
nódulo maligno, à direita, irregular, vertical e margens 
espiculadas. Nos nódulos benignos a largura é maior do que 
a altura, ao contrário dos malignos.

Incidência Cumulativa de Câncer de 
Mama em Pacientes com Fibroadenoma

Figura 3 - Observar a incidência maior de câncer de mama em 
pacientes portadoras de fibroadenoma complexo em relação ao 
fibroadenoma não complexo (Dupont e Page, 1994) (2).

Fibroadenoma complexo

Definido como fibroadenoma associado à cistos, 
adenose esclerosante, calcificações epiteliais e alterações 
papilíferas apócrinas. Dupont e Page observaram 
ocorrência maior de câncer de mama em pacientes 
portadoras desta neoplasia (2). O risco relativo 
observado foi de 3,1 (IC 95%, 1,9 – 5,1) (Figura 3). A 
conduta para estes casos, entretanto, não difere daquela 
proposta para o fibroadenoma e consiste em sua exérese 
e seguimento habitual (6).

Fibroadenoma e risco para câncer 
de mama

Importante estudo coorte retrospectivo 
observou risco duas vezes maior para desenvolvimento 
de câncer de mama em pacientes portadoras de 
fibroadenoma (2). Este aumento de risco foi persistente 
e  não diminuiu mesmo após décadas do diagnóstico. Sua 
transformação maligna, entretanto, parece ser evento 
extremamente raro, observada em apenas 1 a 2 casos a 
cada 1000 pacientes com a lesão (10).  Tal fato foi 
observado em faixa etária mais elevada, em torno de 40 
anos, sendo as neoplasias lobulares as mais associadas (2, 
10).

2% nesta situação. O valor preditivo negativo para estas 
lesões chega a 99,2% (8). Desta forma muito se discute 
sobre a necessidade de biópsia e a melhor forma para o 
seguimento. Estudos epidemiológicos avaliando custo-
benefício não recomendam biópsias  para lesões 
categoria 3 (8). O ACR orienta seguimento em 6, 12 e 
24 meses. Obviamente dados clínicos podem 
determinar uma mudança na conduta, entretanto, de 
forma geral, temos recomendado seguimento 
ultrassonográfico em 6, 12 e 24 meses, e caso a lesão 
permaneça estável ou regrida, a reclassificamos como 
BI-RADS 2. Na figura 4, pode-se observar características 
ultrassonográficas de nódulos BI-RADS 3 e 5.
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Conclusão
A indicação cada vez maior do exame 

ultrassonográfico e o maior acesso da população 
feminina à assistência médica, trouxe à tona uma 
importante afecção clínica – os nódulos benignos de 
mama. Seu manejo adequado é de suma importância no 
sentido de esclarecer as pacientes, tranquiliza-las e agir 
de forma oportuna a fim de se minimizar o impacto 
psicológico e afastar, quando necessário, o câncer de 
mama. Desta forma a atuação do ginecologista deve 
estar a par do conhecimento sobre estas afecções, assim 
como das recomendações de ação frente a elas. 

NÓDULO PALPÁVEL
(CARACTERÍSTICAS

BENIGNAS)

PACIENTE > 35 ANOS

NÓDULO BENIGNO NÓDULO MALIGNO

BIÓPSIA
(CORE-BIOPSY

OU PAAF)

ENCAMINHAR AO
ESPECIALISTA

MMG E US

EXÉRESE

Nódulos palpáveis em pacientes acima de 35 anos
Nesta faixa etária a incidência de câncer se 

eleva sobremaneira. Portanto,  conduta baseada no 
tripé diagnóstico - exame clínico, avaliação por 
imagem e estudo histológico, torna-se impositivo (3). 
A exérese da lesão, também descrita como biópsia 
excisional, deve ser aconselhada independente de 
resultados benignos obtidos na avaliação prévia.

CLÍNICA E US
COMPATÍVEIS COM

FIBROADENOMA

PACIENTE < 35 ANOS

NÓDULO < 2,0 CM

SEGUIMENTO 
COM EXAME 
CLÍNICO + US 

6, 12 E 24 MESES

PAAF + SEGUIMENTO
COM EXAME 

CLÍNICO E US

NÓDULO > 2,0 CM

DESEJO DE EXÉRESE

SIM NÃO

NÓDULO PALPÁVEL

EXÉRESE
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Por que a artista americana submeteu-se 
à adenomastectomia bilateral?

Angelina submeteu-se ao teste genético que 
apontou uma mutação no gene BRCA1. Tal alteração 
está associada a risco de 56 a 87% de desenvolvimento 
de câncer de mama e 28 a 44%  de câncer de ovário (4 e 
11) (tabela 3).

  O principal estudo analisando a eficiência da 

A história de Angelina justificaria o 
teste genético?

O aconselhamento genético deve ser proposto 
na presença de forte histórico familiar de câncer de 
mama. A idade ao diagnóstico assim como o grau de 
parentesco são os principais fatores analisados (tabela 2). 
Se em avaliação quantitativa prévia for observado risco 
acima de 10% de haver uma mutação deletéria, o teste 
genético pode ser proposto (2). 

  Avaliando o histórico de Angelina: sua mãe faleceu 
vítima de câncer de ovário aos 56 anos e sua avó 
materna também havia morrido de câncer aos 45 anos. 
Sua tia materna foi diagnosticada com câncer de mama, 
ainda em tratamento. A atriz, portanto, apresentava um 
parente de primeiro grau e dois parentes de segundo 

História que sugere mutação do gene BRCA

Dois parentes de primeiro grau (mesmo lado da família) 
com câncer de mama sendo um deles em idade <50 anos 

Um parente de primeiro grau com câncer de mama 
bilateral 

Um parente com câncer de mama em homem 

Dois ou mais parentes de 1º ou 2º com câncer de ovário 
e/ou mama

Membro da família com mutação BRCA conhecida

Três ou mais parentes de primeiro ou segundo grau 
(mesmo lado da família) com câncer de mama 
diagnosticado em qualquer idade 

Tabela 2 – Histórico familiar que motiva pesquisa por mutações 
genéticas herdadas (2).

A ESCOLHA DE ANGELINA JOLIE – A VISÃO DO MASTOLOGISTA

Lidar com a determinação de pacientes com alto risco para o câncer de mama é tarefa diária de profissionais 
envolvidos na saúde da mulher.  O recente relato da atriz norte-americana, Angelina Jolie, sobre sua decisão 
de retirar as duas mamas (1), fez com que milhares de mulheres no do mundo cogitassem esta possibilidade.  
Em recente encontro de cirurgiões plásticos realizado no Rio de Janeiro, discutiu-se sobre o efeito “Angelina”, 
relacionado ao aumento em torno de 50% da procura pela retirada de mamas sadias. Tal cirurgia, entretanto, 
apresenta um número elevado de complicações e deve ser executada apenas em pacientes com forte histórico 
familiar de câncer mamário, preferencialmente mulheres que apresentem mutação comprovada de algum gene 
de susceptibilidade para tal neoplasia maligna.

 Com objetivo de expor detalhes sobre a escolha da atriz, e de discutir as evidências sobre a conduta em 
pacientes com alto risco, propusemos para o MamaNews 10º edição uma avaliação técnica sobre a decisão.

grau com câncer de mama/ ovário (3). Tal histórico é 
forte o suficiente para sugerir uma pesquisa genética em 
busca de mutações.

MAMANEWS                Jundiaí
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Angelina tinha outras opções para 
reduzir seu risco de câncer de mama?

A ooforectomia profilática demonstrou  
significante redução de risco, podendo chegar a 95% 
para câncer de ovário e 50% para tumores de mama. 
Entretanto, ao se avaliar o ganho em relação à 
expectativa de vida, pareceu oferecer benefício limitado 
(8). Os sintomas desencadeados pelo procedimento, da 
mesma forma, desencorajam muitas mulheres à optar 
por esta estratégia.

A quimioprevenção com  o uso do tamoxifeno 
parece oferecer benefício para mulheres portadoras de 
mutação nos genes BRCA 1 e 2. No entanto estas 
pacientes são mais predispostas a apresentarem tumores 
com receptores hormonais negativos e, portanto, 
resistentes ao tamoxifeno. Dados estimaram redução de 
risco em torno de 13% em pacientes com o gene BRCA 
1 mutado (RR=0.87, 95% CI 0.68–1.11) e 27% nas 
pacientes com mutação no BRCA 2 (RR=0.73, 95% CI 
0.59–0.90) (9).

O rastreamento intensivo é outra importante opção 
para pacientes com alto risco. Recomenda-se  fazer 
auto-exame mensalmente a partir da idade adulta, 
principlamente como forma de conscientização.  Além 
disso o exame clinico semestral e o rastreamento com 
exames de imagem anuais, iniciando-se a partir de 25 a 
30 anos, são indicados. Aqui utilizamos a mamografia 
intercalada com a ressonância magnética das mamas a 
cada 6 meses (2).

A ADENOMASTECTOMIA PROFILÁTICA 
OFERECE PROTEÇÃO CONTRA O CÂNCER 
DE MAMA DE APROXIMADAMENTE 90%

Adenomastectomia bilateral, como 
é realizada?

Esta cirurgia apresenta um elevado nível de 
dificuldade e requer treinamento exaustivo nas 
técnicas adequadas para se atingir bons resultados.  
Consiste na retirada da glândula mamária, 
preservando-se o invólucro cutâneo. Como parte da 
irrigação sanguínea provem das regiões profundas da 
mama, a pele e o mamilo com frequência sofrem 
graus variados de sofrimento, por vezes evoluindo 
com necrose. O local de incisão é bastante variado, 
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Incidência de Câncer de Mama e 
Ovário em Mulheres Portadoras de 
Mutação do Gene BRCA 1 .

Tabela 3 - Gráfico demonstrando a incidência de câncer de mama 
(losando) e câncer de ovário (quadrado) em pacientes portadoras 
de mutação do gene BRCA 1  (4). Notar a idade jovem de início 
de aparecimento das neoplasias.

Pacientes com Mutação do gene BRCA

Adenomastectomia 
Profilática

Grupo Controle

Total

Câncer de Mama

Não tiveram câncer 
de mama

105 (100%)

2 (1,9%)

103 (98,1%)

348 (100%)

184 (48,7%)

164 (51,3%)

Tabela 4 – Resultados do PROSE Group revelando o efeito 
protetor da adenomastetctomia profilática bilateral. Observar 
que no grupo controle, 48,7% das pacientes desenvolveram 
câncer de mama (5).

adenomastectomia profilática bilateral, observou apenas 
2 casos (1,9%)  de câncer em 105 pacientes com 
mutação do gene BRCA1/2. Em 348 pacientes que não 
realizaram esta cirurgia, grupo controle, foi observado 
184 (48,7%) casos de câncer, com seguimento médio de 
6,4 anos (5). A adenomastectomia profilática bilateral foi 
responsável pela redução de aproximadamente 90% no 
risco de câncer de mama em pacientes portadoras desta 
mutação (5, 6 e 7) (tabela 4).
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Figura 5 - Notar os efeitos indesejáveis como a necrose parcial de 
mamilo, acima à esquerda. Em seguida a extrusão da prótese, necrose 
de papila, abaixo, e necrose parcial do retalho, já em processo de 
cicatrização.

Quais são os riscos da adenomastectomia 
bilateral?

A necrose parcial ou total do mamilo, assim 
como a extrusão do implante devido à problemas com a 
irrigação ou infecção do retalho, são as complicações 
mais temidas. Outras situações indesejáveis incluem as 
dobras do implante que podem ser palpadas sobre a pele 
(rippling), contratura da prótese, alterações de 
sensibilidade mamária, consistência endurecida da 
mama, rotação do implante, entre outras.

Conclusão

Há diversas opções para redução do risco de 
desenvolvimento do câncer de mama; no entanto a 
modalidade mais eficiente é a adenomastectomia 
profilática bilateral (10). 

Sua realização tem aumentado sobremaneira em países 
como os Estados Unidos e o Brasil. O aspecto mais 
importante relacionado a este procedimento é a sua 
indicação e o esclarecimento sobre possíveis 
complicações e resultados indesejados. 

Portanto, para a paciente com risco muito elevado e 
motivada a enfrentar as possíveis complicações, a 
adenomastectomia profilática é uma ótima opção, assim 
como foi para Angelina. 

Figura 5 - Adenomastectomia bilateral. Na primeira imagem à 
esquerda, observar a presença de mama pouco volumosa com discreta 
ptose. Segue marcação de incisão periareolar com extensão lateral. 
Abaixo apenas o invólucro cutâneo após a retirada da glândula. No 
último binômio de imagens, a glândula mamária, seguida pela inserção 
do implante de silicone.

podendo ser realizada no sulco infra-mamário, na 
região periareolar, incisão radiada no quadrante 
súpero-lateral, entre outras opções. Após a retirada da 
glândula mamária, realiza-se  a inclusão imediata do 
implante de silicone em posição retro-peitoral ou 
próteses expansoras de pele. 

   Infelizmente nem todas as mulheres são elegíveis 
para esse tipo de cirurgia. Tabagismo e radioterapia 
prévia são contraindicações importantes, assim como 
mamas volumosas ou ptose acentuada. Tais situações 
dificultam sobremaneira o procedimento e aumentam 
de forma substancial as taxas de complicações.
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