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Pontos-chave
•	 As lesões mamárias compreendem uma ampla variedade de diagnósticos que apresentam comportamentos diversos.
•	 As lesões mamárias podem ser classificadas como lesões benignas, de potencial de malignidade indeterminado (B3), 

carcinoma in situ e carcinoma invasor. 
•	 Na era da medicina personalizada, individualizar e obter um diagnóstico preciso faz grande diferença no desfecho final 

da paciente, principalmente no caso do câncer de mama.
•	 Exames de imagem direcionados e de qualidade, métodos de biópsia adequadamente selecionados e análises de ana-

tomopatologia convencional, imuno-histoquímica e até molecular são determinantes no diagnóstico e no manejo das 
pacientes.

Recomendações
•	 Para avaliar as lesões mamárias, a propedêutica por imagem mínima indicada é a mamografia e o ultrassom de mamas 

e axilas, que, na maioria das vezes, são suficientes.
•	 Para pacientes com lesões palpáveis de características suspeitas ao exame clínico, não se deve atrasar o diagnóstico; 

dessa forma, a biópsia de agulha grossa (core biópsia) deve ser indicada e de preferência guiada por ultrassonografia.
•	 Para lesões suspeitas detectadas por exames de imagem, a escolha do método de biópsia deve considerar a apresentação 

da lesão, o tamanho e em quais métodos de imagem a lesão é visibilizada. 
•	 Sempre que a lesão for visibilizada no ultrassom, esse será o método de escolha para guiar o procedimento minima-

mente invasivo.
•	 Nos casos em que a lesão for visibilizada no exame de ressonância magnética das mamas, deve ser feita uma ultrassono-

grafia de second look, na tentativa de encontrar a lesão. Também pode ser realizada mamografia com compressão loca-
lizada e magnificação, principalmente no caso de realces não massa, na tentativa de localizar a lesão. A tomossíntese de 
second look aumenta consideravelmente as taxas de localização da lesão. Caso nenhum outro método consiga visibilizar 
o achado suspeito, a biópsia deve ser guiada por ressonância.

•	 Todo serviço que se propõe a fazer ressonância magnética como rastreamento deve ter, em serviço próprio ou em 
serviço referenciado, meios de realização de biópsia guiada por ressonância magnética. Como alternativa, métodos 
de marcação pré-operatória para a realização de biópsia cirúrgica podem ser realizados. Não se admite, entretanto, a 
realização de procedimentos terapêuticos sem o conhecimento prévio da natureza da lesão. 

•	 No caso de lesões massa (nódulos) suspeitas, maiores que 1 cm, o método preferencial de biópsia deve ser a biópsia 
com agulha grossa (core biópsia). Em nódulos abaixo de 1 cm, tanto a core biópsia como a biópsia a vácuo podem ser 
indicadas, conforme a individualização do caso   

•	 Nas lesões complexas sólido-císticas com componente sólido menor que 1 cm, deve ser indicada a biópsia assistida a 
vácuo (BAV) preferencialmente, e naquelas com componente sólido extenso, pode ser utilizada a core biópsia ou a BAV, 
dependendo da disponibilidade e do grau de suspeita.

•	 Nas lesões intraductais polipoides (suspeita de papilomas), deve ser indicada a BAV como método de diagnóstico, se 
disponível.

•	 Para as lesões que se apresentam como distorção arquitetural e provável cicatriz radiada, a BAV tem maior acurácia que 
a core biópsia.

•	 Para microcalcificações vistas somente na mamografia, a biópsia a vácuo por estereotaxia deve ser o método de escolha, 
sempre que disponível.

•	 Em lesões de potencial de malignidade incerto (B3) ou em casos de core biópsia inconclusiva, a excisão assistida a vácuo 
(VAE) está indicada.
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•	 Lesões provavelmente benignas CAT 3 BI-RADS têm indicação de seguimento semestral no primeiro ano e anual 
após isso. Em pacientes com idade inferior a 30 anos com nódulos CAT 3 BI-RADS, cistos simples ou complicados, a 
citologia por meio da punção aspirativa por agulha fina (PAAF) está bem indicada quando for desejo da paciente ou 
eventual indicação do clínico.

•	 No caso de linfonodos axilares suspeitos, a avaliação pode ser feita por PAAF ou core biópsia, conforme a indicação 
e a avaliação do caso. A localização desses linfonodos e a expertise do médico que realiza o exame também deve ser 
considerada. 

•	 Para avaliação patológica e diagnóstico preciso, é imprescindível um patologista experiente em patologia mamária.
•	 O painel imuno-histoquímico deve ser mandatório para todos os casos de carcinoma ductal in situ e carcinoma invasor.
•	 A imuno-histoquímica deve ser realizada sempre que o patologista julgar necessário, sendo imprescindível nos casos 

de lesões mamárias malignas.
•	 O painel imuno-histoquímico do carcinoma mamário é prognóstico e preditivo e deve constar de receptor de estrogê-

nio, receptor de progesterona, HER2/neu e Ki 67.
•	 Exames moleculares e painéis genéticos prognósticos têm indicação específica e são ferramentas que podem contribuir 

em casos selecionados.
•	 A concordância da clínica, imagem e patologia é imprescindível para o diagnóstico de precisão. É papel do médico que 

realiza procedimentos diagnósticos ambulatoriais ficar atento aos resultados, tanto para fins de auditoria quanto para 
troca de informações com médicos solicitantes, caso seja necessário. 

Contexto clínico
As lesões mamárias compreendem uma ampla variedade 
de diagnósticos que apresentam comportamentos e apre-
sentações diversas. O amplo aspecto das lesões mamárias 
suspeitas compreende desde lesões proliferativas sem ati-
pias até os carcinomas. Dessa forma, podem-se agrupar as 
lesões mamárias em três categorias que apresentam riscos 
e manejo diversos: lesões benignas, de potencial de malig-
nidade incerto ou indeterminado (com classificação pato-
lógica B3), carcinomas in situ e carcinomas invasores.(1-3) 
Um diagnóstico específico é o objetivo de toda investiga-
ção, embora seja importante confirmar a malignidade ou 
excluí-la. Na era da medicina personalizada, individualizar 
faz grande diferença na condução do caso. Exames de ima-
gem direcionados e de qualidade, métodos de biópsia ade-
quadamente selecionados e análises de anatomopatologia 
convencional, imuno-histoquímica e até molecular podem 
ser determinantes para o diagnóstico e o manejo das pa-
cientes. A investigação de lesões mamárias pode decorrer 
de duas situações distintas: rastreamento ou diagnóstico. 
A interpretação dos achados de imagem, da indicação da 
técnica de biópsia, da interpretação dos resultados e da cor-
relação da clínica, imagem e patologia pode variar confor-
me o achado seja decorrente de rastreamento em pacientes 
assintomáticas ou de pacientes com queixas, sinais ou sin-
tomas ao exame físico em uma situação diagnóstica.(4-5)

Propedêutica imaginológica
Anamnese e exame clínico completo devem ser realizados 
em pacientes com queixas e alterações clínicas decorrentes 
do rastreamento. No caso de lesões clinicamente suspeitas, 
a core biópsia deve ser indicada imediatamente, sendo pre-
ferencialmente guiada pela ultrassonografia. A mamografia 
e a ultrassografia constituem a propedêutica mínima para 
avaliação das lesões mamárias.(6) A mamografia pode ser 

prescindida em pacientes com menos de 30 anos, em es-
pecial naquelas menos com de 25 anos com nódulos suges-
tivos de benignidades categoria 3 do BI-RADS. A tomos-
síntese pode ser útil principalmente na avaliação de lesões 
nas mamas com padrão de densidade B (áreas esparsas de 
tecido fibroglandular) e C (heterogeneamente densas) pela 
classificação do BI-RADS.(6,7) A ressonância magnética das 
mamas pode ser utilizada em casos selecionados e em pa-
cientes de alto risco para câncer de mama; na sua ausência, 
pode se utilizar a mamografia contrastada. A termografia 
e demais métodos alternativos de imagem ainda se encon-
tram em fase experimental, não demonstraram nenhum 
benefício adicional no diagnóstico das lesões mamárias e 
atualmente ainda não têm nenhuma indicação na investi-
gação ou no diagnóstico das lesões mamárias. O Ministério 
da Saúde e o Instituto Nacional de Câncer (Inca) recomen-
dam fortemente a não incorporação da termografia na li-
nha de cuidados diagnósticos da mama.(8-12)

Qual a escolha do método de imagem 
para guiar o procedimento de biópsia? 
Embora seja possível realizar biópsias manualmente sem 
método de imagem associado, essa associação melhora os 
resultados, por isso deve ser sempre utilizada quando dispo-
nível. Sempre que a lesão é visualizada ao ultrassom, esse é o 
método de escolha para guiar o procedimento. Para calcifica-
ções vistas somente na mamografia, o método de escolha é a 
estereotaxia. Para distorções arquiteturais e assimetrias focais 
vistas na mamografia, os métodos de escolha são a tomobi-
ópsia (biópsia guiada por tomossíntese) e, na sua ausência, a 
estereotaxia. Lesões vistas somente por tomossíntese devem 
ser abordadas por tomobiópsia.(13) Lesões vistas somente na 
ressonância magnética devem ser biopsiadas por esse méto-
do. A biópsia por mamografia contrastada não se encontra 
disponível no nosso meio.(14-15)
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Trata-se de um procedimento 
minimamente invasivo? 
O método preferencial de biópsia para lesões sólidas deve 
ser histológico.(8) Nódulos e alterações BI-RADS 3 devem 
ser seguidas semestralmente por um ano e, após isso, anu-
almente, exceto lesões provavelmente benignas BI-RADS 3 
em pacientes com idade inferior a 30 anos e cistos simples 
ou complicados, nos quais a citologia está bem indicada 
quando por motivos clínicos ou de preocupação da pacien-
te o procedimento invasivo foi solicitado.(15) Para obter ma-
terial citológico em mastologia, realiza-se a aspiração a vá-
cuo com agulha fina. Esse método é conhecido como PAAF. 
A biópsia com agulha grossa (core biópsia) é realizada por 
mecanismos tru-cut (energia potencial elástica, molas) e 
agulhas de 14 G a 18 G. A maioria das lesões é diagnostica-
da satisfatoriamente com a biópsia de fragmento (core bióp-
sia).(16) A biópsia a vácuo resgata um fragmento da lesão por 
meio de sucção a vácuo e agulhas de 7 G a 12 G são utiliza-
das.(17) Para lesões menores que 1,0 cm, tanto a core biópsia 
quanto a biópsia a vácuo podem ser utilizadas conforme 
individualização do caso.(4-6,14,18-19) Nas lesões complexas 
sólido-císticas com componente sólido menor que 1 cm, 
deve ser indicada a biópsia assistida a vácuo (BAV) prefe-
rencialmente, e naquelas com componente sólido extenso, 
pode ser utilizada a core biópsia ou a BAV, dependendo da 
disponibilidade e do grau de suspeita. Nas lesões intraduc-
tais polipoides (suspeita de papilomas), deve ser indicada a 
BAV como método de diagnóstico, se disponível.(20)  Para 
microcalcificações vistas somente na mamografia, a bióp-
sia a vácuo por estereotaxia deve ser o método de escolha, 
sempre que disponível.(14) A excisão assistida a vácuo (VAE) 
diagnóstica é definida pela excisão completa da lesão de 
forma percutânea ou o resgate de uma quantidade de teci-
do superior a 4 g.(21) Em lesões de potencial de malignidade 
incerto ou casos de core biópsia inconclusiva, a excisão as-
sistida a vácuo (VAE) está indicada.(1,16,18,21) A biópsia cirúr-
gica incisional ou excisional está, na atualidade, reservada a 
casos de discordância clínico-imaginológica-patológica ou 
situações em que os métodos percutâneos não podem ser 
realizados, por indisponibilidade ou contraindicação técni-
ca, como, por exemplo, risco de pneumotórax. (14)

Qual a patologia? 
A patologia mamária é um campo de concentração e requer 
treinamento direcionado. Para uma avaliação citológica e 
patológica e diagnóstico preciso, é imprescindível um pa-
tologista experiente em citopatologia e patologia mamária. 
A maioria dos diagnósticos pode ser confirmada na análise 
tecidual consagrada, por meio da coloração de hematoxili-
na-eosina. A imuno-histoquímica diagnóstica deve ser rea-
lizada sempre que o patologista julgar necessário e pode ser 
imprescindível para fechar o diagnóstico em algumas situ-
ações. O painel imuno-histoquímico é prognóstico e predi-
tivo, devendo ser realizado para todos os carcinomas in situ 
ou invasores de mama, pois permite aproximar a classifica-
ção molecular do câncer invasor de mama, classificando os 

tumores de mama em luminais-like (tumores com recepto-
res hormonais, estrógeno e progesterona positivos), HER2-
like (com a expressão da proteína de membrana HER2) e 
basal-like (tumores com ausência dos receptores hormonais 
e da proteína de membrana HER2). Atualmente o painel 
imuno-histoquímico é utilizado para as decisões de toda a 
terapia do câncer de mama, pois, além de ser prognóstico, 
tem valor preditivo para a terapia endócrina, terapia anti-
-HER2, quimioterapia e imunoterapia.(22-23)

Exames moleculares
Exames moleculares e painéis genéticos prognósticos têm 
indicação específica, não devendo ser realizados de forma 
generalizada para todos os casos de malignidade.

Entretanto, sua realização pode otimizar o tratamento 
de muitas pacientes, seja acrescentando ou retirando tra-
tamentos sistêmicos. Esses testes permitem individualizar 
cada paciente em seu risco específico e direcionar o melhor 
tratamento.

Considerações finais
Na era da medicina de precisão e de personalização das 
condutas, é imprescindível o diagnóstico preciso das lesões 
mamárias. Para o adequado diagnóstico das lesões mamá-
rias, devem-se levar em consideração a situação clínica da 
paciente (rastreamento versus diagnóstico), os exames de 
imagens, a técnica de biópsia utilizada, o método de ima-
gem para guiar o procedimento, o diagnóstico citológico-
-histológico-imuno-histoquímico e, eventualmente, até 
o diagnóstico molecular. Embora todo esse arsenal esteja 
disponível, não podemos prescindir da concordância da 
clínica com a imagem e a patologia. Sempre que ocorrer 
uma discordância dos achados, deve ser feita uma revisão 
do caso, e uma nova biópsia deve ser sempre considerada. 
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