AFONSO CELSO PINTO NAZARIO!
MYCHELY FERNANDES REGO?
VILMAR MARQUES DE OLIVERA>

No6dulos benignos da mama:
uma revisao dos diagnosticos
diferenciais e conduta

Benign breast masses: a veview on diagnosis and managenent

Artigos revisao

Palavras-chaves

Neoplasias mamarias/diagnéstico
Neoplasias mamarias/terapia
Diagnéstico diferencial

Doengas mamarias

Keywords

Breast neoplasms/diagnosis
Breast neoplasms/therapy
Differential diagnosis

Breast diseases

Resumo

Os nédulos mamarios benignos séo responsaveis por até 80% das massas palpdveis. Seu diagnéstico diferencial &
amplo, envolvendo os cistos mamdrios, os fibroadenomas, os tumores filéides, os papilomas, os lipomas, os hamartomas
e os adenomas, entre oufros. O fibroadenoma é a neoplasia maméria mais comum em pacientes menores de 35 anos e
os cistos sGo mais freqientes na perimenopausa. O diagnéstico diferencial entre nédulos sélidos ou cisticos poderd ser
feito por meio da pungdo aspirativa com agulha fina ou pela ulra-sonografia, sendo terapéutica para os limos. Neste
arfigo serdo revisados os aspectos diagnésticos diferenciais entre estes tumores e as novas abordagens terapéuticas.

Abstract

The benign mammary fumors are responsible for up to 80% of the clinical masses. lis differential diagnosis is wide,
involving mammary cysts, fibroadenomas, phyllodes tumors, papillomas, hamartomas, and adenomas, among others.
The fibroadenoma is the most common mammary neoplasia in patients under 35 years old, while the cysts are more
frequent in the perimenopause. The differential diagnosis among solid or cystic nodules can be made through the fine-
needle aspiration or by ulrasound, being therapeutic for the last ones. In this article, the differential diagnosic aspects
will be revised between these tumors, as well as the new therapeutic approaches.
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Introducao

O achado de nédulo palpdvel na mama ou no ras-
treamento mamogrifico € fator de impacto emocional
para a maioria das pacientes, em parte pelo maior
acesso as informagdes e campanhas de conscientiza¢ao
sobre o cAncer de mama, afec¢do de alta freqiiéncia, e
cujo tratamento apresenta efeitos negativos na imagem
pessoal e na sexualidade. Estima-se que tenham sido
diagnosticados no Brasil 48.930 novos casos de cincer
de mama em 2006, constituindo-se no tumor maligno
mais comum entre as mulheres, excluindo-se os de pele
ndo-melanomal. As pacientes buscam, em primeira
instincia, o auxilio do seu ginecologista. A este profis-
sional ndo basta encaminhar ao especialista, mas muitas
vezes, tranqiiilizar a mulher e resolver o sintoma, uma
vez que a maioria das afec¢des sao benignas.

E importante ressaltar que até 80% dos tumores
mamdrios palpdveis sdo alteracdes benignas e que n@o
aumentam significativamente o risco para desenvol-
vimento do cincer de mama? A patologia benigna
envolve entidades clinicas heterogéneas, com ampla
variedade de sin6nimos e discordancia entre defini¢oes
histoldgicas, para alguns autores sendo definidas como
aberracdes do desenvolvimento e involu¢dio normais
da mama3. Contudo, é importante ndao generalizar
nesta drea, visto que corresponde a grande maioria das
queixas mamadrias e seu conhecimento mais detalhado
evitard procedimentos invasivos em excesso ou falha
no diagnéstico de eventual lesio maligna. Deve-se ter
sempre como meta principal, pelo emprego racional
dos métodos disponiveis, o diagndstico de benignidade
absoluta de um tumor, devendo-se reduzir a percentual
minimo a bidpsia excisional para diagnéstico e iden-
tificar com precisdo os casos em que o procedimento
cirdrgico € indicado®.

Alteragdes funcionais benignas das mamas

O termo alteragies funcionais benignas da mama define
condigdo clinica caracterizada por dor e/ou nodularidade
mamadria que aparece no come¢o do menacme, inicia-se
ou intensifica-se no perfodo pré-menstrual e tende a
desaparecer com a menopausa. Foi proposto em 1994,
em reunido de consenso da Sociedade Brasileira de
Mastologia, mas ndo € aceito por todos, principalmente
pela redundancia das expressdes funcionais e benignas.
Contudo, foi uma proposta na tentativa de unificar vi-
rias expressoes inapropriadas, como displasia mamdria,
displasia ciclica, mastopatia fibrocistica, doenca cistica,
alteracdo fibrocistica, entre outras, que confundiam e
ainda confundem muitos ginecologistas e pacientes’.

O primeiro diagnéstico diferencial que deve ser feito
em caso de nddulo palpédvel é justamente o pseudo-nédulo
mamdrio, representado principalmente pelas altera¢tes
funcionais benignas da mama. Mulheres no menacme,
na segunda fase do ciclo, freqiientemente se queixam e,
por vezes, apresentam, de fato, nédulos palpdveis. De
fato, o estimulo sinérgico do estradiol e progesterona
na unidade ductal lobular terminal leva a proliferagdo
do epitélio e do estroma, produzindo nodularidade e
dor na fase pré-menstrual. No final da fase litea, com
a redugdo de niveis do estradiol e de progesterona, hd
regressdo do epitélio lobular por apoptose e também do
estroma intralobular, com melhora da sintomatologia
no inicio do fluxo menstrual®.

Por isto, uma pergunta importante para a paciente
é a data da Gltima menstruagdo e, em caso de divida
clinica, repetir o exame na primeira fase do ciclo.
Estes nédulos geralmente apresentam-se com limites
indistintos, podem ser uni ou bilaterais e s@ao mais
freqiientes nos quadrantes laterais, muitas vezes dolo-
rosos. O ginecologista deve estar especialmente atento
as nodularidades isoladas que persistem apés dois a trés
fluxos menstruais, caracterizando os nédulos dominan-
tes, os quais fazem parte do diagndstico diferencial do
cancer de mama, além do fibroadenoma’.

Cistos mamarios

Frente a uma massa palpdvel em exame gineco-
légico de rotina, deve-se considerar como primeira
opg¢do, por sua ficil execugdo, desconforto minimo e
baixo custo, a pungado aspirativa com agulha fina. Este
procedimento serd diagndstico e terapéutico, em caso
de cistos mamdrios.

A faixa etdria em que mais comumente 0s Cistos
ocorrem € de 35 a 50 anos, coincidindo, pois, com a
fase involutiva dos l6bulos mamadrios. Os cistos in-
cidem em 7 a 10% da populagdo feminina, podendo
ser inicos ou multiplos, uni ou bilaterais. Manifes-
tam-se clinicamente como nédulos de aparecimento
stbito, de contornos regulares, méveis e dolorosos. A
consisténcia pode ser amolecida ou, quando o liquido
intracistico encontra-se sob tensdo, a sensa¢ao palpat6-
ria é fibroeldstica. A maior parte dos cistos decorrem
de processos involutivos da mama. Em alguns casos,
entretanto, a parede do cisto pode sofrer metaplasia
ap6crina, com produgio ativa de fluido, o que causa
recidivas freqiientes’.

Os cistos s@o originados no ducto terminal da uni-
dade lobular, definidos como estruturas com didmetro
maior que 3 mm, com comportamento biolégico l4bil,
podendo aumentar ou desaparecer, independente de




medidas terapéuticas. Provavelmente decorrem dos
ciclos ovulatérios sucessivos, tdo freqiientes nos dias de
hoje pelo padrio de estilo de vida da mulher moderna,
o que leva a manutencdo do estimulo estroprogestativo
sobre o l6bulo, resultando em doengas proliferativas,
fibrose e formacdo de cistos mamdrios. De fato, a ati-
vagdo constante do estroma pelos esterdides sexuais
levaria a sintese cronica de coldgeno e fibrose, que,
ao obstruir os ductos e dutulos mamarios, induziria
a formacdo de microcistos e depois de macrocistos.
Assim, fatores como menarca precoce, menopausa
tardia, nuliparidade, oligoparidade ou primiparidade
tardia e amamentag¢ao curta ou ausente sio fatores
agravantes na sua génese’.

Vale a pena ressaltar que, durante a lactagdo, os
cistos podem ser formados por contetdo licteo, sendo
denominados galactoceles, ou ainda apresentar contetdo
purulento nos casos de abscessos organizados’.

A mamografia é obrigatéria nas pacientes com mais
de 40 anos, podendo dignosticar distintas alteracdes ndo
palpéveis. A ultra-sonografia é o método mais sensivel
para o diagnéstico dos cistos mamadrios, com precisdo de
até 100%, detectando lesdes a partir de 2 mm (Figura 1).
Distingue ainda os cistos complicados (cistos com
contetdo espesso ou “debris” — pontos ecogénicos em
suspensao) e os complexos (com septagdes espessas e/ou
vegetacoes intracisticas)’.

A bié6psia excisional pode ser indicada em caso de
recidivas locais (mais de trés) e deve ser realizada quan-
do o contetido do aspirado for sanguinolento (afastar
sempre acidente de pung¢do) ou quando persistir massa
palpével ou densidade mamografica apés remocio de
todo o liquido (Quadros 1 e 2)*.

Fibroadenoma

O fibroadenoma é a segunda neoplasia mais freqiiente
da glandula mamiria, precedida pelo carcinoma. E a
afeccdo mamdria benigna mais comum em mulheres com
menos de 35 anos, assintomatica em 25% dos casos e
com multiplas lesdes em 13 a 20%*°. Pode ocorrer desde
a menarca até a senectude, mas é mais comum entre 20
e 30 anos de idade. Embora os esterdides sexuais sejam
apontados como agentes promotores, fatores pardcrinos
entre o epitélio e 0 estroma parecem ser mais importantes
no controle de seu crescimento, que é em geral autolimi-
tado, ndo ultrapassando 3 a 4 cm de didmetro”.

O diagnéstico € essencialmente clinico. Apre-
senta-se como tumor Gnico ou multiplo, mével, bem
delimitado, n@o fixo ao tecido adjacente, lobulado, de
crescimento lento, com maior ocorréncia no quadrante
stipero-lateral. Em geral é indolor, exceto durante a

gravidez e lactagdo, condi¢des que podem estimular
seu crescimento rapido e produzir dor por infarto. A
consisténcia € fibroeldstica, mas, nas pacientes de maior
faixa etdria, pode haver deposi¢do de calcificagio dis-
tréfica no nédulo (“calcificagio em pipoca”), e o nédulo
passa a ter consisténcia endurecida. E mais freqiiente
na terceira década e em mulheres negras, situagao em
que tendem a recorréncia. O tamanho médio é de 2 a
3 c¢m, mas pode alcancar até 6 a 7 cm, caracterizando
o fibroadenoma gigante. A bilateralidade é da ordem
de 10 a 15% e focos multiplos na mesma mama, de 5 a
10% dos casos. A freqiiéncia de transformagdo maligna é
muito baixa (0,1 a 0,3% dos casos), ocorrendo em faixa
etdria dos 40 aos 45 anos, isto €, 15 a 20 anos apés a
média de idade de ocorréncia do fibroadenoma, sendo
que o tipo histolégico mais comumente envolvido é o
lobular (65% dos casos)*'.

Quando o aspecto palpatério ndo € tipico, recorre-
se a ultra-sonografia (Figura 2), que evidencia imagem
nodular circunscrita, ovalada, hipoecéide, com margens
bem definidas e com maior eixo paralelo a pele (dia-
metro anti-radial — largura, maior que o radial — altu-
ra). Pode ocorrer refor¢o posterior e sombras laterais,
caracteristicas sugestivas de benignidade, classificadas
como BI-RADS™ 31213,
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Figura 1 - Aspecio ulira-sonografico dos cistos mamdrios. A) cisfo simples:
imagem anecodica, com reforco acistico posterior; B) cisfo comp\exo: no
interior do cisto, observa-se imagem nodular sélida (setal).

Figura 2 - Fibroadenoma. A] aspecto mamogrdfico (& esquerdal,
evidenciando imagem ovéide, bem delimitada e circunscrita (sefa),
e aspecio ulirasonogrdfico (& direita), exibindo imagem ovéide, de
contornos regulares e com diametro antitadial (largura) maior que o
radial (altura); B] Aspecto andtomo-patolégico, no qual se pode observar
crescimento expansivo fibroepitelial.
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Por incidirem em mulheres na segunda e terceira
décadas de vida, a mamografia n@o estd indicada, pois o
fibroadenoma apresenta a mesma textura radiolégica do
tecido mamdrio normal, que € exuberante nesta idade.
Em faixas etdrias mais elevadas, quando se indica a
mamografia, apresenta-se como imagem nodular cir-
cunscrita, ovalada, de média densidade e eventualmente
com calcificagOes grosseiras, com aspecto de “pipoca”,

Quadro 1 - Fluxograma de conduta nos nddulos mamdrios benignos palpdveis.

aspecto que tipifica o achado mamogrifico como BI-
RADSTM 212,]3.

A pungio aspirativa com agulha fina é método
diagnéstico importante (Figura 3), pois trata-se de uma
das poucas lesdes benignas da mama que estd associada
a diagnoéstico citolégico especifico. Observam-se nos
esfregacos grupos celulares epiteliais em dedo de luva,
formando agrupamentos arborescentes e numerosos

A Nodulo com caracteristicas
palpatérias benignas*

A Sélido Cistico A
toloai & : Aspirado Aspirado
A G n&o-hgmorrégico hemorragico A
Citolqgi((:’ do
Reavaliagdo Esvaziamento ESRIUCD
A g2y A 1a2 megses parcial

Expectante [ Recidiva A ' Resolugdo A . .
_Cistectomia sem
biépsia de congelacdo
Enucleacd Seguimento de 6 em Nova Seguimento
B e’ e Bl v f Tkl B

Crescimento
Ansiedade da A
paciente

Diagnéstico inicial
apos 35 anos

Ultra-sonografia

A

Cistos complexos
Cistos recidivantes (mais
de 3 recidivas) Tumor
residual pés-pung¢do

Notas: *Caracteristicas benignas: mével, consisténcia fibroelastica ou eléstica, margens bem definidas;

**PAAF = puncdo aspirativa com agulha fina.




ntacleos desnudos, muitas células ductais coesas em
monocamadas e fragmentos de células estromais''.

A citologia, considerada isoladamente, tem valor
elevado (70 a 90%). Ja o triplice diagnédstico (clinica,
imagem e citologia) tem sensibilidade de 99,6%, com
chance de falso negativo menor que 1%, que aumenta
em mulheres com mais de 35 anos'*">. A puncio aspi-
rativa com agulha fina estd especialmente indicada em
faixas etdrias mais elevadas ou quando se adota conduta
expectante (ndo cirirgica).

Além da forma cldssica, o fibroadenoma pode se
apresentar, mais raramente, nas formas juvenil, gigante,
complexa e extramamadria (localiza¢des na bexiga, pros-
tata, braco e pélpebra jd foram descritos)'®'. Alguns
estudos indicam o fibroadenoma como fator de risco
para o desenvolvimento do carcinoma mamadrio, princi-
palmente o fibroadenoma complexo, que é conceituado
como aquele que possui alteragbes cisticas, papilares,
adenose esclerosante ou calcifica¢des epiteliais no seu
interior”>*!.

Do ponto de vista etiopatogénico, acredita-se que
o fibroadenoma seja originado do l6bulo mamdrio,

Quadro 2 - Fluxograma de conduta para nddulos mamdrios benignos ndo palpdveis.

apresentando estreita dependéncia hormonal, aumen-
tando na lactag¢do e regredindo na pés-menopausa, e
ndo sofrendo transformacdo maligna. Apesar da sua
estrogénio-dependéncia, ndo responde a terapéutica
hormonal. Os anticoncepcionais hormonais orais podem
ser empregados, descrevendo-se inclusive efeito prote-
tor com diminuigdo do risco relativo de aparecimento
desta afec¢io'**.

O diagnéstico diferencial € feito com os pseu-
donédulos das alteragdes funcionais benignas, com o
cisto mamario e com o carcinoma circunscrito. O cisto
mamdrio em geral apresenta inicio sibito e dor, em
mulheres com idade mais elevada. O termo carcinoma
circunscrito € clinico e diz respeito a alguns tipos his-
tolégicos especiais (como o carcinoma mucinoso ou o
medular), que apresentam comportamento biolégico
pouco infiltrativo, simulando no exame clinico e de
imagem e o fibroadenoma. Além disto, a faixa etdria é
maior e a pungdo aspirativa com agulha fina ou grossa
fecha o diagnéstico®.

A indicag@o cirdrgica é baseada na idade da paciente
e nas dimensdes do nédulo. O tratamento é cirtrgico

Cisto com contetdo
Espesso (BI-RADS™ 3) A

Seguimento m Controle
habitval |4 B 6 meses |

Cisto simples A
(BI-RADS™ 2)

lomcgio |

Imagem nodular circunscrita A

BI-RADS™0
Ultra-sonografia ]

Cisto com contetudo Sélido
(cisto complexo) BI-RADS™ 4

A

Nédulo sélido A
(BI-RADS™ 3)

Cistectomia

sem bidpsia
de congelagdo

B Controle B
6 meses

PAAF = pung&o aspirativa com agulha fina
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em tumores com didmetros maiores que 2 cm e con-
siste na exérese simples. O objetivo principal é evitar
deformidade futura, pois embora o crescimento do
fibroadenoma seja lento, é progressivo. Neste sentido,
o nédulo é abordado por incisdes estéticas segundo as
linhas de for¢a da mama, dando-se preferéncia as peria-
reolares ou no sulco inframamadrio. Quando os nédulos
localizarem-se longe da aréola e se utilizar anestesia
local, é melhor praticar incisdo circumareolar sobre o
nédulo, evitando tuneliza¢des, que, além de produzirem
dor, podem provocar hematomas®.

Em tumores menores, nas pacientes com menos
de 25 anos, pode ser feito o acompanhamento clinico,
com controle clinico e/ou ecogrifico semestral, sendo
indicada exérese nos casos de crescimento progressivo
e ansiedade da paciente. Nos fibroadenomas multiplos
e pequenos, optamos, da mesma forma, pelo controle,
evitando-se assim multiplas incisdes sobre o tegumento
cutdneo. Ja nas mulheres com mais de 35 anos, a conduta
deverd ser sempre cirdrgica (Quadro 1)%.

E importante ressaltar opcdes terapéuticas menos
invasivas, como a mamotomia, em que, por meio de
dispositivo gerador de vicuo acoplado a sonda de calibre
8 a 14, removem-se completamente tumores de tamanho
intermedidrio, em até 87,5% dos casos para tumores com
1,5 cm, e 71,4% em tumores de até 2 cm?*?°. Hd ainda
a crioablagdo, método que, por meio de temperaturas
extremamente baixas (chegando a -196°C), provoca
necrose do tumor, o qual é reabsorvido em até 95%
do seu tamanho ao final de 12 meses**?’. Este método
deverd ser sempre realizado apds a bidpsia percutinea
com agulha grossa (core-biopsy), para diagnéstico de
certeza da natureza benigna da lesdo.

O rastreamento mamografico vem detectando grande
ndmero de nédulos assintomdticos sugestivos de fibro-
adenomas. O diagnéstico mamografico conclusivo s6 é
feito em caso de macrocalcificagdes no interior da lesao
(“calcificacdes em pipoca” — BI-RADS™ 2). Nos demais

Figura 3 - Fibroadenoma. Pungdo aspirativa com agulha fina orientada
pela ulira-sonografia  (esquerda) e aspecio  citolégico arborescente
caracferistico, com projegdes fibroepiteliais em dedo de luva (direita).

casos, a chance de malignidade é de 2%, devendo ser
realizado acompanhamento destes nddulos, categorizados
como BI-RADS™ 3. O seguimento pode ser precedido
pela puncio aspirativa com agulha fina e é realizado por
6, 12 e 24 meses, para confirmar a estabilidade da lesio
(Quadro 2). Ap6s este periodo, preconiza-se a conduta
expectante, independente da faixa etdria'>*.

Tumor fildides

O tumor filéides ou filodes (cystosarcoma phyllodes)
apresenta-se como tumor moével, lobulado e indolor.
E muito raro, correspondendo a 2% dos tumores fi-
broepiteliais da mama, sendo mais comum apés os 40
anos’. Na maioria das vezes (80% dos casos) é benigno.
Entretanto, apresenta alta tendéncia de recidiva local e
pode sofrer degeneracio maligna sarcomatosa.

A caracteristica peculiar deste tumor é a grande
celularidade do estroma, comparada a do fibroadeno-
ma, e por isto também é denominado fibroadenoma
hipercelular. O epitélio pode ser hiperpldsico, com
ou sem atipias. Para defini¢dio de benignidade ou
malignidade, consideram-se no componente estromal
a contagem mitdtica, atipias celulares e comprome-
timento das margens''.

A principal diferenca clinica entre o tumor fildides
e o fibroadenoma, € o seu crescimento rdpido e a capa-
cidade de atingir grandes volumes, por vezes ocupando
toda a mama (Figura 4). A consisténcia € eldstica e a
adenopatia axilar ndo é incomum, mas é de natureza
inflamatéria. A associagdo com fibroadenoma ocorre
em 30% dos casos. Ao contririo do fibroadenoma, a
bilateralidade e a multicentricidade sdo excepcionais.
Embora tumores mais volumosos, endurecidos e com
ulcera¢des sugiram formas malignas, os parimetros
clinicos ndo sdo suficientes para diferenciar as variantes
benignas das malignas do tumor filéides'".

O diagnéstico € clinico e a mamografia é inespe-
cifica. A pungio aspirativa com agulha fina e a biépsia
percutinea com agulha grossa apresentam baixo valor
preditivo, provavelmente pelo fato de o tumor ser bas-
tante volumoso e apresentar com freqiiéncia, em seu
interior, dreas de infarto hemorrdgico, o que dificulta
o diagndéstico. A biépsia com agulha grossa (core biop-
sy ou mamotomia) pode diferenciar o tumor filides
do carcinoma, mas, com freqiiéncia, ndao discrimina
a variedade benigna da maligna, sendo necessdria a
avaliagao andtomo-patolégica de todo o tumor O
diagndstico diferencial principal é com o fibroadenoma
juvenil, que também atinge grandes dimensdes, mas
apresenta consisténcia fibroeldstica e incide, em geral,
na adolescéncia'®?’.
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O tratamento cirdrgico consiste na tumorectomia
com retirada de 1 a 2 cm de tecido mamdrio peritumoral
macroscopicamente normal, para garantir margens cirdr-
gicas livres e diminuir a taxa de recorréncia. Obviamente,
nos tumores muito volumosos, que comprometem toda
a glandula mamdria, pratica-se a mastectomia total ou a
adenomastectomia, com reconstrucao pldstica imediata.
A linfadenectomia axilar é desnecessdria, uma vez que,
quando a forma histolégica for maligna, a disseminacdo
faz-se por via hematogénica®®. Nesta condigdo, o prog-
néstico é sombrio, ndo havendo resposta com emprego
da radio, quimio ou hormonioterapias.

Papiloma

O papiloma intraductal é neoplasia epitelial benigna
que se desenvolve no limen de grandes e médios ductos
subareolares, ndo formando massa palpével. O potencial
de malignidade é baixo (risco relativo de 1,3). O seu
principal sintoma é a descarga papilar hemorrigica,
espontinea, uniductal e unilateral. O fluxo pode ser
intermitente, com periodos de remissdo, em fun¢io de
necrose e eliminagao de parte do papiloma junto com
a secregdo; entretanto, ao se regenerar a partir de sua
por¢io basal, volta a produzir manifestacdo clinica. £
mais freqiiente entre os 30 e 50 anos. Em pacientes com
mais de 50 anos, com esta queixa, deve-se sempre afastar
o diagnéstico de carcinoma papilifero e o ductal®.

O papiloma em geral é Gnico e, no diagndstico
clinico, é importante a pesquisa do “ponto-gatilho”, que
consiste na pressdao dos pontos cardinais do complexo
aréolo-papilar com dedo indicador, com o intuito de
identificar qual ducto estd comprometido.

A neoplasia ndo é impalpdvel e, quando hd tumor
associado ao fluxo, decorre do ducto cisticamente dilatado
pela obstrucdo que o papiloma provoca. A citologia do
fluxo apresenta baixo valor preditivo de malignidade
(30% de resultados falsos-negativos) e eventualmente
apresenta alguma utilidade se hd davida quanto a na-
tureza hemadtica da secre¢do, oportunidade em que se
pode identificar hemdcias no esfregaco™.

A mamografia fornece poucos subsidios, mas é rea-
lizada em fungdo da faixa etdria, pois o papiloma é mais
prevalente nas quarta e quinta décadas. A ductografia
apresenta baixo valor preditivo, além do risco potencial
de infec¢do e de disseminagdo de células neopldsicas,
tendo caido em desuso®.

O tratamento consiste na exérese seletiva do ducto,
também designada microductectomia, pela incisdo tran-
sareolopapilar ou periareolar. A identificagdao do ducto
comprometido é feita pela pesquisa do “ponto-gatilho”,
que é cateterizado e dissecado distalmente. Quando

ndo se identifica o ponto-gatilho, a ultra-sonografia
pode ser util. De fato, o contetido s6lido no interior do
ducto dilatado pode ser identificado quando se utilizam
transdutores de alta freqiiéncia, além de ser possivel
precisar a distdncia da lesdo em relacdo ao mamilo, o
que auxilia na extensdo da ressec¢do cirtrgica®.

E importante salientar que as lesdes papilares sdo
causa de falso-positivo no exame intra-operatério, o que
deve ser evitado, sendo mais seguro aguardar o resultado
por parafina®. Por outro lado, os papilomas multiplos
sdo raros e a secrecdao é sintoma menos comum nesta
afecgdo, sendo o tumor a sua principal manifestagdo
clinica. O potencial maligno é moderado, com risco
relativo de 3,7%.

Outros tumores

Como a mama é normalmente constituida também
por tecido adiposo, ndo é surpreendente que o lipoma
seja relativamente freqiiente. O lipoma que contém
estruturas ductais é chamado de adenolipoma, e quando
possui componentes vasculares e cartilagem madura, é

Figura 4 - Tumor fildides. A] Aspecto clinico: observase grande
abaulamento, comprometendo toda a mama esquerda e provocando
assimetria intensa; B) aspecio ulira-sonogrdfico (esquerdal, observando-se
volumosa formag&o nodular circunscrita e hipoecoide (setas| e aspecto
andtomo-patolégico  [direita), demonsirando neoformagdo fibroepitelial
com intensa celularidade do estroma.
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Figura 5 - Hamartoma. A aspecto mamogréfico: na incidéncia obliqua,
visibilizase imagem radiolucente que compromefe toda a mama e
rechaga o parénquima mamério superiormente (sefa); B) aspecto andtomo-
patolégico correspondente: fecido fibroglandular, estroma fibroso e fecido
adiposo presentes em propor¢éo variavel.

Figura 6 - Adenoma. A] aspecto ultra-sonogréfico: imagem nodular
hipoecdica, bem delimitada, indistinguivel do fibroadenoma; B) Aspecto
andtomo-patolégico  correspondente:  observase  proliferagdo  epitelial
proeminente, com esfruturas glandulares muito préximas umas das outras
e apresentando pequena quantidade de secrecdo no limen glandular.
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