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RESUMO 

Introdução: A ressonância magnética (RM) das mamas é o método de diagnóstico 
por imagem com mais alta sensibilidade para detecção de tumores mamários com alta 
acurácia para avaliação do tamanho tumoral e lesões adicionais. Entretanto, o seu 
uso rotineiro no planejamento pré-operatório no tratamento conservador do câncer de 
mama pode aumentar as indicações de mastectomia. Objetivo: Avaliar o papel da 
RM no planejamento pré-operatório em pacientes com câncer de mama candidatas a 
cirurgia oncoplástica. Método: Estudo prospectivo com 131 pacientes com 
diagnóstico de câncer de mama T1 e T2, realizado através do exame clínico, 
radiológico (mamografia e ultrassonografia) e anatomopatológico. Todas as pacientes 
foram submetidas ao exame de RM pré-operatória e foram avaliadas quanto às 
mudanças de conduta para mastectomia ou melhora no planejamento cirúrgico 
oncoplástico mantendo a conduta conservadora. Resultados: Das 131 pacientes 
incluídas neste estudo, em 52 (38%) foram encontradas lesões adicionais. Dentre as 
lesões adicionais, 29 (22%) eram multifocais, 8 (6,1%) eram multicêntricas, 8 (6,1%) 
eram na mama contralateral e 13 (9,9%) apresentaram lesão que mediu mais do que 
1 cm quando comparado a MMG e/ou US. Dessas 52 lesões adicionais detectadas na 
RM, 47 (90%) foram confirmadas no exame anatomopatológico como carcinomas 
mamários. Quanto à conduta cirúrgica, 110 (84%) pacientes mantiveram a indicação 
inicial de cirurgia oncoplástica e 21 (16%) tiveram sua conduta mudada para 
mastectomia. As pacientes que realizaram mastectomia, 11 (52%) foi por 
multifocalidade, 7 (33%) por multicentricidade, 4 (13% por tumor na mama 
contralateral e 10 (33%) quando o tumor media mais do que 1 cm em relação a 
mamografia e/ou ultrassonografia. Fatores que modificaram conduta para 
mastectomia foram:  presença de lesão adicional (p<0.01), multifocalidade (p<0.01), 
multicentricidade (p 0.01) e a média do tamanho tumoral na RM de mama (p <0,01).  
Os índices de margem comprometida no total de pacientes operadas com 
oncoplástica foi de 5,4% e nas pacientes em que foi detectado lesão adicional o índice 
de margem comprometida foi 3,8%. Conclusão: O estadiamento pré-operatório com 
RM traz melhor planejamento cirúrgico, podendo aumentar o número de cirurgias 
conservadoras quando associado a técnicas oncoplásticas, indicações mais precisas 
de mastectomias e redução na reabordagem por margens comprometidas. 
 
Palavras-chave: Ressonância-Magnética de Mama; Oncoplástica; Mastectomia. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Background: Magnetic resonance imaging (MRI) of the breasts is the most sensitive 
diagnostic imaging method for detecting breast tumors with high accuracy for 
evaluating tumor size and additional lesions. However, its routine use in preoperative 
planning in the conservative treatment of breast cancer may increase the indications 
for mastectomy. Objective: To evaluate the role of MRI in preoperative planning in 
breast cancer patients who are candidates for oncoplastic surgery. Method: 
Prospective study with 131 patients diagnosed with T1 and T2 breast cancer, 
performed through clinical, radiological (mammography and ultrasound) and 
pathological examinations. All patients underwent preoperative MRI examination and 
were assessed for changes in conduct for mastectomy or improvement in oncoplastic 
surgical planning, maintaining the conservative approach. Results: From a total of 131 
patients included in this study, 51 (38%) additional lesions were found. Among the 
additional lesions, 29 (22%) were multifocal, 8 (7,2%) were multicentric, 8 (7,2%) were 
in the contralateral breast, and 13 (9,9%) had a lesion measuring more than 1 cm when 
compared to MMG and/or US. Out of these 51 additional lesions detected on MRI, 47 
(90%) were confirmed in the pathological examination. As for the surgical approach, 
110 (83.9%) patients maintained the initial indication for oncoplastic surgery and 21 
(16%) had their approach changed to mastectomy. Out of the patients who underwent 
mastectomy, 11 (52%) were for multifocality, 7 (33%) for multicentricity, 4 (13% for 
contralateral breast tumor and 10 (33%) when the tumor measured more than 1 cm in 
relation to mammography and/or ultrasonography. Factors that changed the approach 
to mastectomy included: presence of additional lesion (p < 0.01), multifocality (p<0.01), 
multicentricity (p0.01) and the medium size tumor in the RM ( p<0,01)  . The indices of 
compromised margin in the total number of patients operated on with oncoplastic were 
5,4% and in those patients in which an additional lesion was detected, the index of 
compromised margin was 3.8%. Conclusion: Preoperative staging with MRI provides 
better surgical planning, which may increase the number of conservative surgeries 
when associated with oncoplastic techniques, more precise indications for 
mastectomies and a reduction in re-approach through compromised margins. 
 

Keywords: Breast Magnetic Resonance Imaging (MRI); Oncoplastic; Mastectomy. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é um problema de saúde pública mundial, considerado 

como o câncer mais frequente na população feminina. Ele representa 35% de todos 

os cânceres diagnosticados entre as mulheres. A incidência vem apresentando uma 

taxa de aumento anual de 1,5% no mundo, e ainda maior nos países menos 

desenvolvidos (2%). No Brasil existe uma disparidade na mortalidade, com aumento 

na região norte e nordeste, provavelmente pelo fato desta população ter acesso mais 

fácil ao tratamento. (1). No Brasil, para o ano de 2021, foram estimados 66.000 casos 

novos, com uma incidência de 56 casos para cada 100 mil habitantes, sendo as 

regiões sudeste e sul as mais acometidas (2).  

A mastectomia foi considerada o tratamento padrão até o início da década de 

70, quando ensaios clínicos prospectivos e randomizados revelaram equivalência em 

termos de sobrevida e de controle local da doença com o tratamento conservador nos 

casos de câncer de mama inicial (3-9). Contudo, a cirurgia conservadora (CC) tem 

apresentado índices de reoperação devido ao acometimento das margens que podem 

ser superiores a 20% em algumas séries da literatura (10). Assim, a acurácia no 

estadiamento local pré-operatório é considerada fundamental para o planejamento 

das técnicas a serem empregadas. O exame clínico, a mamografia e a 

ultrassonografia (US) representam a tríade tradicionalmente empregada até agora 

nesse planejamento.  

A cirurgia oncoplástica (OP) associa os princípios da cirurgia plástica mamária 

à cirurgia oncológica e representa um avanço importante na CC (11). Tem como foco 

preservar a qualidade de vida das pacientes com cirurgias que possam ser eficazes 

do ponto de vista oncológico, sem comprometer o resultado estético-funcional. Além 

disso, permite ressecções mais amplas, o que resulta em menor risco de 

comprometimento de margens cirúrgicas quando comparada às técnicas tradicionais 

de CC, e também melhora o planejamento radioterápico ao criar mamas de menor 

volume. Contudo, aqui também a acurácia dos métodos de imagem é fundamental 

para o planejamento cirúrgico adequado, em relação à escolha dos pedículos, incisão 

e simetria com a mama contralateral.  

Diversos estudos têm demonstrado a alta sensibilidade da ressonância 

magnética (RM) na avaliação da extensão tumoral, multifocalidade e multicentricidade 
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(12-17). Entretanto, a mesma tem gerado controvérsias em relação à sua aplicação 

como método de estadiamento pré-operatório na CC, pois aumenta as indicações de 

mastectomias. Oponentes a esse exame ser utilizado na rotina na CC argumentam 

que muitas dessas lesões adicionais poderiam não ter relevância clínica ou biológica, 

ou mesmo serem tratadas de maneira eficaz pela radioterapia.  

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar o impacto da RM pré-operatória 

no planejamento cirúrgico e nas mudanças de conduta em pacientes com câncer de 

mama inicial e candidatas a realizar a OP. 
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RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DE MAMA PRÉ-OPERATÓRIA EM 

PACIENTES CANDIDATAS A CIRURGIA CONSERVADORA 

 

Karina Anselmi Furlan MD, Marcelo Loureiro MD PhD, Cicero Urban MD PhD, 

Linei Augusta Brolini Delle Urban MD, Ana Paula Sebastião MD PhD, Rubens Silveira 

de Lima MD5, Flávia Kuroda MD, Iris Rabinovich MD PhD, Eduardo Schunemann Jr. 

MD9, Maíra Dória MD, Cleverton Spautz MD, Julia De Conti Pelanda 

 

 

Introdução: Exames de imagem são essenciais para avaliação do câncer de 

mama quanto ao seu tamanho e sua relação com a mama para melhor planejamento 

cirúrgico. As indicações de ressonância magnética (RM) de mama no estadiamento 

pré-operatório vem crescendo ao longo dos últimos anos, porém existem muitas 

controvérsias em relação as suas indicações devido a literatura referir um aumento de 

realizações de cirurgias mais radicais como a mastectomia.  

Objetivo: Este artigo de revisão tem como objetivo avaliar os principais 

estudos em relação a realização de RM de mama pré-operatória para melhor 

estadiamento tumoral e planejamento cirúrgico 

Métodos: Revisão de literatura incluiu 64 estudos, dentre eles os de maiores 

relevâncias em relação a aplicabilidade da RM de mama quanto a sua sensibilidade, 

especificidade. Também foram incluídos os principais estudos de indicação de RM 

para estadiamento pré-operatório em pacientes com câncer de mama.  

Resultados: A RM mama possui maior acurácia em relação aos exames 

convencionais na avaliação de tamanho tumoral principal e identificação de lesões 

adicionais.  O seu uso no estadiamento pré-operatório parece melhorar o 

planejamento cirúrgico, porém ainda há controvérsias na recomendação de uso 

rotineiro para esta prática clínica. 

 

CIRURGIA CONSERVADORA NO CÂNCER DE MAMA 

 

O objetivo da CC da mama é prover controle local e sobrevida equivalentes à 

mastectomia e, quando associada à OP, promover resultados estético-funcionais 
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satisfatórios, sem prejudicar o resultado oncológico. Ensaios clínicos realizados em 

Milão e nos Estados Unidos pelo National Surgical Adjuvant Breast Project (NSABP), 

compararam a CC com a mastectomia e confirmaram equivalência em termos de 

sobrevida entre as duas modalidades de tratamento (3,4,5,6,7,8,9). As taxas de 

recidiva local a longo prazo variam de 5% a 22% na CC, comparado a 4% a 14% nas 

mastectomias (13 e). Essas taxas, contudo, podem aumentar em função dos 

seguintes fatores de risco:  

● Idade jovem (abaixo de 40 anos); 

● Comprometimento axilar; 

● Receptores hormonais negativos; 

● Não realização de radioterapia adjuvante;  

● Componente intraductal extenso; 

● Margens cirúrgicas comprometidas. 

 Entre todos esses, a presença de margens comprometidas é um dos fatores 

de risco mais importantes para recidiva local na CC (15). Contudo, a definição do que 

representa margem livre de comprometimento tumoral e os métodos para sua 

avaliação no intraoperatório ainda são objeto de controvérsias. O estudo NSABP-B06 

estabeleceu que a avaliação da margem é determinada pela distância entre a tinta e 

as células tumorais, sendo considerada como negativa quando não há presença de 

tinta em nenhuma célula tumoral, e positiva quando essas estiverem coradas (15). 

Estudos relatam que a taxa de reoperação devido a margem positiva pode ultrapassar 

30%, e metade dessas pacientes que apresentam margem positiva quando 

reoperadas apresentam margens cirúrgicas livres (16,17). Houssami e colaboradores, 

referem taxas de reexcisão que variam de 6 a 49% (19). Morrow e colaboradores, 

publicaram uma metanálise de 21 estudos prospectivos com 14.571 pacientes 

submetidas à CC. Identificou uma probabilidade de recidiva local em cirurgias com 

margens positivas de 2,42 vezes maior do que quando as margens eram negativas 

(p<0,001), porém sem diferença estatística quando avaliadas margens maiores que 

1mm, 2mm ou maiores que 5mm, após adjuvância adequada (15). No estudo NSABP-

B06, a taxa de recidiva local em 20 anos foi de 14,3%, em contraste com outros 

ensaios clínicos posteriores que encontraram taxas de recidiva local variando de 3,5 

a 6,5% em 10 anos (20). Holland e colaboradores (1985), demonstraram que de 264 

casos com tumores clinicamente unifocais, apenas 39% não tinham focos adicionais 
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de tumor e os demais 41% dos casos tinham focos adicionais que estavam a 2cm ou 

mais do tumor primário (21). Neste contexto uma margem negativa pode refletir uma 

população de pacientes com baixa carga tumoral residual e que seriam pequenas o 

suficiente para serem tratadas com radioterapia. Assim, em 2014, a Society of Surgical 

Oncology e American Society of Radiation Oncology estabeleceram como margem 

negativa a ausência de tinta sobre células tumorais, e reforça a importância de se 

obter margens negativas na CC. 

 

Tabela 1. Taxa de margens comprometidas em CC. 

Autor  Taxa margem comprometida  

Morrow M 2012  30%  

Mccahill 2012  30%  

Morrow 2009  30%  

Houssami 2014  49%  

    

 

Através de um consenso elaborado pelo American College of Surgeons, 

American College of Radiology, American College of Pathologist e pela Society of 

Surgical Oncology, foram definidos critérios para seleção de pacientes que podem ser 

submetidas à CC, entre eles o mais importante é a imagem pré-operatória para definir 

a extensão tumoral e identificar lesões multifocais ou multicêntricas. Contudo, eles 

não recomendam o uso rotineiro da RM, apenas em casos selecionados (22). As 

principais contraindicações para CC são: doença multicêntrica com dois ou mais 

tumores em quadrantes separados que não podem ser englobados em uma única 

incisão, microcalcificações difusas, história de radioterapia prévia na mama afetada, 

ou margem positiva após múltiplas ampliações (5). 

 

CIRURGIA ONCOPLÁSTICA 

 

 A OP representa o maior avanço para a CC do câncer de mama nas últimas 

décadas. Tem como foco central, preservar a qualidade de vida das pacientes com 
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técnicas cirúrgicas que possam ser mais eficazes, do ponto de vista estético-funcional, 

sem com isso comprometer o resultado oncológico. Cerca de 30% das CC no modelo 

tradicional apresentam resultados estéticos tardios considerados como insatisfatórios 

pelas pacientes (23). A adoção de medidas preventivas com a integração das técnicas 

de cirurgia plástica mamária à cirurgia oncológica pode modificar essa realidade. 

Assim, a OP é baseada em três elementos fundamentais: cirurgia oncológica ideal 

com margens livres, reconstrução homolateral e remodelamento contralateral 

imediato sempre que necessário (24,25). O estudo base que estabeleceu a OP chama 

a atenção não apenas para os seus benefícios estético-funcionais, mas também para 

seus resultados oncológicos. Clough e colaboradores, no Institut Curie, em Paris, 

estudaram 101 pacientes operadas com técnicas OP entre 1985 e 1999. A média do 

peso do tecido mamário ressecado no lado do tumor foi de 222g (quatro vezes mais 

do que uma quadrantectomia clássica). Em 90 pacientes as margens estavam livres 

e, em 11 estavam comprometidas. O seguimento médio foi de 3,8 anos e o índice de 

recidiva local foi de 9,4%. A sobrevida global nesse grupo de pacientes foi de 95,7% 

e a sobrevida livre de metástases de 82,8% (24). Os resultados estéticos foram 

considerados favoráveis na maioria dos casos. Confirmaram, dessa forma, a 

capacidade desse tipo de cirurgia em permitir ressecções mamárias mais extensas.  

Dois outros estudos realizados no European Institute of Oncology, em Milão, 

também comprovaram a segurança oncológica da OP. O primeiro, prospectivo, 

comparou as margens da quadrantectomia com as margens da OP e encontrou maior 

índice de margens negativas na OP, confirmando os dados anteriores em estudos não 

comparativos. O segundo, uma coorte retrospectiva, procurou avaliar os resultados 

oncológicos tardios. No período compreendido entre 1994 e 1999, 148 pacientes com 

tumores T1 a T3 foram submetidas a esse tipo de cirurgia. O seguimento médio 

dessas pacientes foi de 74 meses e demonstrou índice de recidiva local menor do que 

o esperado em CC convencionais. Não houve recidiva local nas pacientes do grupo 

com carcinoma in situ e pT1 (26). 

Dessa forma, existem indicações que estão bem estabelecidas para a OP na 

cirurgia conservadora. A principal delas é para as pacientes com gigantomastia, onde 

os resultados da mastectomia preservadora de pele e a mastectomia preservadora de 

aréola e mamilo habitualmente são insatisfatórios, e a OP pode favorecer também no 

planejamento radioterápico ao criar uma mama de menor volume e sem ptose. 

Também está indicada quando são necessárias ressecções mais extensas e/ou 
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quando existe uma relação desfavorável entre o volume mamário e o volume a ser 

ressecado, bem como para tumores localizados nos quadrantes mediais, centrais, 

junção dos quadrantes superiores e inferiores, onde classicamente os resultados na 

CC são desfavoráveis. As contraindicações relativas são: mamas pequenas e tumores 

extensos localizados em região medial, mamas não ptóticas e de pequeno volume, 

mamas previamente irradiadas, ressecção extensa da pele fora da área da 

mamoplastia, tabagismo e diabetes descompensados, ou expectativas 

desproporcionais das pacientes (27).  

Portanto, a OP além de possibilitar uma melhora estética, também favorece 

ressecções mais amplas das margens ao redor do tumor, o que pode resultar em um 

melhor controle local da doença na CC, reduzindo a necessidade de reoperações 

devido ao comprometimento de margens. Contudo, a determinação da técnica mais 

adequada para cada paciente deve ser realizada antecipando-se o tamanho e a 

localização do defeito a ser deixado na mama, a proximidade com a pele e com o 

complexo aréolo-papilar, as características da mama afetada e da mama contralateral, 

bem como as condições clínicas da paciente. 

A diversidade de técnicas que são utilizadas em cirurgia estética mamária 

pode ampliar as indicações da CC. Em sua maioria são as mamoplastias redutoras, 

baseadas nos diversos pedículos, que podem ser transportadas para a cirurgia 

oncológica. O grau de ptose, as diferenças de volume e de forma já no pré-operatório, 

a altura do sulco, o grau de lipossubstituição da mama, a altura, forma e tamanho do 

complexo aréolo-papilar e, principalmente, o tamanho e a localização do tumor são os 

fatores mais importantes dentro da escolha da técnica a ser empregada. Tumores 

localizados nos quadrantes superiores em mamas de pequeno e médio volume, com 

grau de ptose pequeno, podem ser operados com a técnica do round-block. Tumores 

localizados nos quadrantes inferiores podem ser operados com técnicas de 

mamoplastia redutora do tipo Lejour ou Pitanguy, ou similares, na dependência do 

volume e grau de ptose mamário. Mamas de grande volume, com ptose severa, e/ou 

com tumores localizados nos quadrantes superiores podem ser operadas com 

reduções mamárias baseadas nos pedículos inferiores (28). Retalhos alternativos 

também podem ser utilizados em situações extremas, como por exemplo, quando o 

tumor está localizado muito próximo à pele e não está incluído nas técnicas clássicas 

de mamoplastia conforme citado por Paulinelli e colaboradores (29). 
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RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DAS MAMAS 

 

A mamografia ainda é o principal método de imagem na avaliação do câncer 

de mama, porém nem todos os tumores podem ser visualizados por ela. A sua 

sensibilidade é menor em mamas densas, pacientes jovens, pacientes com mutação 

do gene BRCA e, em alguns casos, ela não mostra a extensão tumoral de maneira 

adequada, como nas lesões do tipo lobular. Diversos estudos têm confirmado que a 

RM possui uma sensibilidade maior do que a mamografia e a ultrassonografia na 

detecção do câncer de mama nesses grupos. Um dos primeiros estudos prospectivos 

que comparou a eficácia entre a mamografia e a RM em detectar câncer de mama em 

pacientes de alto risco (superior a 15%) ou com mutação genética, foi publicado onde 

1.909 pacientes foram submetidas ao exame de mamografia e RM. Foram detectados 

45 carcinomas in situ (CDIS) e invasores. Desses, 32 casos foram detectados na RM 

e 18 na mamografia, sendo observada sensibilidade de 71% e 40%, respectivamente. 

Quando foram considerados apenas os tumores invasivos a sensibilidade da RM foi 

de 79,5% contra 33,3% da mamografia (30). 

Kuhl e colaboradores, comparou a eficácia da mamografia, da 

ultrassonografia e da RM em pacientes com risco familiar aumentado para câncer de 

mama em 20% ou mais. Este estudo de coorte prospectivo incluiu 529 pacientes, e 

detectou 43 casos de câncer de mama. Desses, 44% eram multifocais ou 

multicêntricos. A RM teve sensibilidade de 91% comparado à sensibilidade da 

mamografia que foi de 33%, e da ultrassonografia, de 40%. Quando avaliados em 

conjunto, a mamografia e a ultrassonografia, a sensibilidade foi de 49%. A 

especificidade da RM foi de 97%, equivalente à da mamografia, que foi de 96,8%. 

Concluiu-se então que a RM teve maior sensibilidade, especificidade e valor preditivo 

positivo na detecção do câncer de mama (31).  

A mesma autora, realizou juntamente com outros colaboradores, o EVA trial 

(Evaluation of Imaging Methodos for Secondary Prevention of Familial Breast Cancer), 

que avaliou a contribuição dos exames de mamografia, ultrassonografia e RM, 

isolados ou em diferentes combinações, para detecção de câncer de mama em 

pacientes de alto risco. Neste estudo multicêntrico de coorte observacional foram 

incluídas 687 mulheres onde foram diagnosticados 27 cânceres de mama (3,9%), 

sendo 4 multifocais e 9 eram bilaterais. A sensibilidade alcançada pela mamografia 

isolada foi de 33%, e no ultrassom isolado de 37%. A combinação de mamografia com 
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ultrassonografia teve sensibilidade de 48%. A RM isolada teve sensibilidade de 93%. 

Os valores preditivos positivos da mamografia, ultrassonografia e RM foram 39%, 35% 

e 48%, respectivamente (32). 

Fischer e colaboradores, avaliaram 463 pacientes que realizaram exames 

convencionais de mamografia e ultrassonografia e RM. Nestas foram detectadas 63 

lesões benignas, 230 suspeitas e 170 altamente suspeitas. A anatomia patológica 

confirmou 143 lesões benignas e 405 lesões malignas, conferindo uma sensibilidade 

para a mamografia, ultrassonografia e RM de 86%, 75% e 93%, respectivamente. A 

especificidade foi de 32%, 80% e 85% para mamografia, ultrassonografia e RM e a 

acurácia de 72%, 76% e 85%, respectivamente (33). De maneira geral, segundo 

Lehman e colaboradores, a sensibilidade da RM varia de 94 a 100%, e a 

especificidade está relacionada com a variação do protocolo do exame, dos aparelhos 

e critérios de interpretação, sendo em torno de 88% (34).  

 

 

Tabela 2. Sensibilidade RM mama em relação ao US mama e MMG 

 Krieger 

 2004 

Warner  

2004 

Leach  

2005 

Kuhl  

2005 

Lehman 

 2007 

Sardanelli  

2007 

Kuhl  

2010 

Sensibilidade da RM 80% 77% 77% 91% 100% 100% 92% 

Sensibilidade da US  33%  40%  16% 37% 

Sensibilidade da MMG 33% 36% 40% 33% 25% 16% 33% 

 

 

Indicações da RM 

 

Baseado em dados de estudos prospectivos de diagnóstico por imagem em 

mulheres de alto risco para câncer de mama, já existe consenso sobre o papel da RM 

mamária em alguns casos. A American Cancer Society recomenda seu uso no 

rastreamento em pacientes com risco de desenvolver câncer de mama em torno 20 a 

25%, ou acima, ao longo da vida (determinados por modelos baseados na história 

familiar), e avaliação individual para pacientes com risco de 15 a 20% (35). Também 

está indicada em outras situações clínicas como: 
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a) Avaliação da integridade de próteses mamárias; 

b) Diagnóstico de carcinoma oculto da mama; 

c) Avaliação da resposta à quimioterapia neoadjuvante; 

d) Avaliação de recidiva local após CC; 

e) Esclarecimento para achados inconclusivos nos exames de mamografia e 

ultrassonografia; 

f) Avaliação da descarga papilar. 

 

RM no Planejamento Pré-Operatório 

 

A RM de mama tem sido cada vez mais empregada como método 

complementar à mamografia e à ultrassonografia. A European Society of Breast 

Cancer Specialisists (EUSOMA) estabeleceu quatro indicações para RM no pré-

operatório em pacientes com câncer de mama (36): 

1. Pacientes com tumores iniciais do tipo carcinoma lobular invasor; 

2. Pacientes com alto risco para desenvolver câncer de mama; 

3. Pacientes com menos de 60 anos que apresentem uma discrepância no 

tamanho tumoral em mais de 1cm entre a mamografia e a ultrassonografia 

mamária; 

4. Pacientes que são elegíveis para radioterapia parcial da mama. 

  

Como estadiamento pré-operatório existem três objetivos principais com a RM: 

1. Avaliar o tamanho tumoral e a distância entre o tumor e a pele, bem como 

a distância do tumor com o complexo aréolo-papilar; 

2. Diagnosticar focos ocultos na mesma mama (multifocalidade e 

multicentricidade); 

3. Diagnosticar câncer na mama contralateral. 

 

Diversos estudos têm demonstrado a superioridade da RM na avaliação do 

tamanho tumoral e na capacidade de detectar focos ocultos, com 15 a 34% de casos 

de tumor sincrônico relatados em algumas séries, e câncer de mama na mama 

contralateral em 3 a 6%. Bleicher e colaboradores, em um estudo retrospectivo onde 

577 pacientes foram incluídas, 130 apresentavam lesões de significância incerta e 
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foram submetidas a RM. Das pacientes que realizaram RM, 27% foram submetidas à 

mastectomia por lesão adicional e pacientes que não realizaram RM obtiveram taxas 

de mastectomia de 19%. Mastectomias bilaterais foram indicadas em 4,6% no grupo 

que realizou RM contra 1,6% no grupo que não realizou RM. 76% das pacientes 

fizeram CC. Quanto às margens cirúrgicas não houve diferença estatística entre os 

dois grupos (37). Por outro lado, Pengel e colaboradores, com um estudo de coorte, 

avaliou a extensão e localização tumoral de 173 pacientes. Aqui houve conversão 

para mastectomia em 9,2% dos casos por apresentarem maior tamanho tumoral na 

RM. Também encontraram 1,7% de tumores detectados na mama contralateral, mas 

esses não foram incluídos no estudo. Concluíram que a RM não altera sobrevida 

global, mas diminui o número de reexcisões em pacientes que realizam RM (38).  

Estudo de coorte observacional recentemente publicado com 2.483 pacientes 

que eram candidatas a cirurgia conservadora e que foram submetidas a estadiamento 

pré-operatório com RM mama tiveram taxas de reoperação por margem 

comprometida de 5% (39) 

Em estudo com objetivo de determinar a extensão do tumor pela RM versus 

mamografia e ultrassonografia, incluindo 67 pacientes com mamas densas com 

carcinoma invasor e candidatas à CC, foi detectado uma sensibilidade em identificar 

tumores multicêntricos com a RM de 100%, comparado a sensibilidade da mamografia 

de 35% e da ultrassonografia de 30%. Encontraram uma correspondência das lesões 

multifocais com o anatomopatológico em 87% dos casos estudados. Esses autores 

também observaram que a mamografia subestima o tamanho do tumor em 37% 

comparado a 12% da RM (40). Uma metanálise incluindo 19 estudos (10 prospectivos, 

7 retrospectivos e 2 que não foram classificados), com 2.610 pacientes, detectou a 

prevalência de foco adicional de tumor (multicêntrico ou multifocal) em 6 a 34% das 

pacientes, com uma média de 16%. O exame anatomopatológico confirmou que 66% 

dessas lesões adicionais detectadas na RM eram malignas. A acurácia para detectar 

lesões adicionais difere entre os estudos, o que reflete a diferença de qualidade da 

RM nos diversos centros (41).  

Estudo realizado com 90 pacientes que já tinham indicação de realizar 

mastectomia, realizaram RM e mamografia e, após a cirurgia, as peças de 

mastectomias foram avaliadas pela patologia com cortes de 5mm para detectar se as 

lesões conferiam com as imagens. A sensibilidade da mamografia foi de 66% e da RM 

81% (42). 



20 
 

Uma metanálise com 50 estudos com objetivo de estimar a acurácia e o impacto 

da RM nas indicações cirúrgicas. Incluiu 10.811 pacientes e a RM detectou 20% de 

lesão adicional e 5,5% de lesão na mama contralateral. O VPP para lesões adicionais 

na mesma mama foi de 67%, e na mama contralateral de 40% (43). Esses resultados 

são muito semelhantes aos encontrados em outro estudo, com prevalência de lesão 

adicional em 16% e, VPP 66%.  Estudo observacional, prospectivo, recente publicado 

em 2017 detectou taxas superiores de multifocalidade, multicentricidade e 

contralateralidade em relação aos demais s estudos (44) 

 Quando avaliado o impacto da RM nas decisões cirúrgicas, houve uma 

conversão para mastectomia (com resultado histopatológico confirmado) em 8,3% 

(41). Lim e colaboradores, avaliaram o efeito da RM pré-operatória entre 2006 a 2007 

com 535 pacientes com plano de CC e encontrou 18% de lesões adicionais suspeitas. 

Houve 15,7% de mudança de conduta baseado nas imagens detectadas na RM (44). 

Estudos semelhante também encontraram taxas semelhantes de focos adicionais de 

10% e 14%, respectivamente (47). 

Lehman e colaboradores conduziram um estudo com um total de 969 

mulheres com objetivo de determinar se a RM poderia melhorar a detecção de câncer 

na mama contralateral após o diagnóstico de câncer de mama unilateral. A maioria 

das pacientes tinham carcinoma ductal invasor  

 (58%) e CDIS (20%). Após a biópsia foram confirmados 33 casos de tumor 

na mama contralateral e, desses, 30 foram vistos na RM. Quanto ao tipo histológico 

dos tumores contralaterais, o CDIS foi o mais comum (67%), e a taxa de carcinoma 

invasor foi 22%. A média dos tamanhos tumorais detectados na mama contralateral 

foi de 10mm. Este estudo então encontrou um índice de tumor na mama contralateral 

de 3,1%, sendo a sensibilidade da RM em detectar tumor na mama contralateral de 

91%, e a especificidade de 88%. O valor preditivo negativo (VPN) foi de 99% (48). 

Killelea e colaboradores, encontraram taxas de tumor na mama contralateral em 

pacientes que realizaram RM pré-operatória de 9,7% versus 3,7% no grupo que não 

realizou (48). Miller e colaboradores, detectaram taxas de tumores na mama 

contralateral de 2,7%. Esse é um fato relevante do ponto de vista oncológico, porque 

a mama contralateral não será tratada com a radioterapia (50). 

 

 

 



21 
 

Tabela 3. Taxas de multifocalidade e multicentricidade na RM mama. 

Estudo Ano Multicentricidade e multifocalidade 

Houssami 2008 34% 

Schell 2009 37% 

Houssami 2009 40% 

Lim 2010 18% 

Plana 2012 20% 

Gurdal 2013 10% 

Fan X 2013 14% 

COMICE 2010 16% 

 

 

Tabela 4. Taxas de detecção de lesão mama contralateral pela RM.  

Estudo Ano Contralateralidade 

Anselmi 2017 15% 

Mukherjee 2016 6 % 

Plana 2012 5,5% 

Muller 2012 2,7% 

Kilillea 2013 9,7% 

 

 

Schell e colaboradores, demonstraram 37% de lesões adicionais suspeitas na 

RM e 13% de conversão cirúrgica para mastectomia. Também demonstrou uma boa 

correlação com a medida macroscópica, notando uma variação média de 3mm entre 

a medida da RM e a macroscopia e, em apenas 5,3% das lesões, a diferença foi maior 

que 1,5cm (51). Em um importante estudo multicêntrico foi observado uma ampla 

variação na literatura de identificação de tumores ocultos na mesma mama podendo 

chegar a 40% e a maioria das lesões adicionais foram multifocais. Neste estudo foram 

incluídas 2.610 pacientes que já possuíam o diagnóstico de câncer de mama. A média 
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de lesões adicionais detectadas pela RM foi de 16%. Este estudo demonstrou que 

ocorrem cirurgias mais radicais devido a RM como mastectomia, bem como de 

excisões mais amplas (52). 

Embora existam dados demonstrando a superioridade da RM na avaliação do 

tamanho tumoral e na detecção de lesões adicionais no pré-operatório em pacientes 

candidatas a CC, alguns elementos ainda permanecem controversos na literatura. 

Estudos que avaliaram a mudança na conduta cirúrgica por causa da RM 

demonstraram conversão de CC para mastectomia com índices que variaram de 6,5% 

a 25%, e realização de excisões mais amplas em 3% a 13,5% (37). No mesmo estudo 

já citado as taxas de mudança de conduta para mastectomia foram de 8,8% no grupo 

que realizou RM e de ressecção mais ampla em 11%, referindo pequenos ganhos 

clínicos e sugerindo que focos adicionais encontrados na RM poderiam ser tratados 

com radioterapia. Outro estudo confirma esses dados e desencoraja o uso rotineiro 

da RM pré-operatória até que se realizem ensaios clínicos randomizados com 

seguimento de longo prazo (52).  

 Metanálise com 3.112 pacientes que foram ou não submetidas a RM pré-

operatória, e encontrou os seguintes dados: mastectomia em 16% versus 8% no grupo 

sem RM, e reexcisão 11% no grupo RM versus 11% no grupo sem RM (sem 

significância estatística). Em 766 pacientes com carcinoma lobular invasor: 

mastectomia em 31% no grupo da RM versus 24% no grupo sem RM. Em 

contrapartida, o número de reexcisões foi menor no grupo que realizou RM (p<0,031). 

Em estudo publicado em 2014 por Houssami e colaboradores foram incluídas 3.180 

mamas afetadas por câncer e a RM não reduziu o risco de recidiva local e à distância 

em oito anos (com RM=97% versus sem RM=95%) (p<0,87) (54). 

Em uma série da Mayo Clinic, Katipamula, identificou-se 5.405 pacientes que 

foram submetidas a cirurgia da mama entre 1997 e 2006.  As pacientes submetidas a 

RM foram identificadas através de um banco de dados prospectivo e observou-se que 

as taxas de mastectomia diferiram através do tempo diminuíram até 2003 de 45% para 

31%, seguido de acréscimo entre 2003 a 2006, coincidindo com o aumento do uso de 

RM pré-operatória de 10% para 23% (55). Estudo de Schell et al. e Fischer et al. 

encontraram taxas semelhantes na conversão de CC para mastectomia após as 

pacientes serem submetidas a RM de 13% e 14%, respectivamente (56). Plana e 
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colaboradores, encontraram índices de cirurgias mais extensas nas pacientes com 

RM pré-operatória. Observaram 12,8%, e dessas, 6,3% foram inapropriadas (43). Já 

no carcinoma lobular invasor (CLI), Mann e colaboradores, em um estudo 

retrospectivo, detectaram taxas de reexcisão de 9% para pacientes com CLI que 

realizaram RM e 27% para pacientes que não realizaram RM (p=0,010), e as taxas de 

mastectomias foram semelhantes nos dois grupos (48% versus 59%) (57). 

Dois grandes estudos clínicos observacionais randomizados (COMICE e 

MONET) não demostraram benefício no uso rotineiro da RM em pacientes candidatas 

a CC.  

O estudo COMICE - COmparative effectiveness of MR imaging in breast 

CanCer, multicêntrico, randomizado, controlado, realizado entre dezembro de 2001 a 

janeiro de 2007, avaliou o impacto na redução de reexcisões entre dois grupos de 

pacientes candidatas à CC da mama, randomizadas a realizar RM da mama ou não. 

As pacientes eram submetidas a uma tripla avalição (clínica, radiológica e biópsia). 

Foram incluídas 1.623 pacientes randomizadas da seguinte maneira: 816 no grupo da 

RM e 807 no grupo sem RM. Foram detectadas 16% de lesões multicêntricas ou 

multifocais. O índice geral de reexcisão foi de 19%. O objetivo era atingir 10%, de 

acordo com o programa de rastreamento de mama do Serviço Nacional de Saúde do 

Reino Unido. Este estudo, portanto, não demonstrou benefício na redução dos índices 

de reexcisão (58).  

O estudo MONET, também um ensaio clínico randomizado, controlado, em 

pacientes com lesões de mama não palpáveis, classificadas como BIRADS 3 a 5, e 

que foram randomizadas para realizar ou não a RM associada a mamografia e 

ultrassonografia. O objetivo principal foi avaliar os índices de re-excisões e de 

conversão para mastectomia. Foram incluídas 418 pacientes e randomizadas em dois 

grupos de 207 pacientes. No grupo que realizou RM foi observado 34% de margem 

cirúrgica comprometida contra 12% de margem comprometida no grupo que não 

realizou RM. Então concluiu-se que a RM estava associada a um maior índice de 

reoperação (59). 

Outro grande estudo retrospectivo, também não encorajou o uso rotineiro da 

RM. Em 2013, foi publicada uma metanálise sobre RM e câncer de, onde nove estudos 

foram selecionados, dentre eles os dois ensaios clínicos COMICE e MONET, e mais 
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sete estudos retrospectivos, onde se concluiu que a RM aumenta a taxa de 

mastectomias e não reduz o número de re-excisões no carcinoma lobular invasor (41). 

Outra metanálise, com objetivo de avaliar o uso da RM no pré-operatório não 

encontrou redução nas recidiva locais e à distância em 8 anos. Foram incluídos quatro 

estudos, entre eles o COMICE novamente, com um total de 3.169 pacientes, onde 

1.347 receberam RM no pré-operatório (54).  

 Um estudo coorte retrospectivo através da base de dados SEER-Medicare, 

envolvendo mulheres com idade igual ou superior a 66 anos diagnosticadas com 

câncer de mama primário unilateral estágio IB e IIB. Foram excluídas mulheres que 

realizaram quimioterapia neoadjuvante, além das que desenvolveram câncer 

secundário em até 12 meses após o primeiro diagnóstico. Foram inclusas 20.333 

pacientes nos critérios do estudo, contudo apenas cerca de 12,2% realizaram RM pré-

operatória. Segundo os resultados apresentados, com a aplicação de RM as taxas de 

mastectomias aumentaram ao passo que os índices de reoperação reduziram, 

principalmente em pacientes portadoras de carcinoma lobular invasor (60).  

Em um estudo multicêntrico prospectivo e randomizado, foram avaliadas 

mulheres com idades inferiores a 56 anos com diagnóstico recente de câncer de 

mama invasor ou não invasor. Foram identificadas 440 pacientes que preenchiam os 

critérios de elegibilidade; 50% foram submetidas à RM pré-operatória. Segundo dados 

coletados, as taxas de reoperação triplicaram na população que não realizou RM; 

ainda sobre estas mulheres, a quantidade de mastectomias realizadas foi levemente 

inferior, contabilizando 60 em pacientes com RM prévia e 52 nas que não foram 

submetidas a este exame (61).  

Mukherjee em um estudo retrospectivo realizado com 37 pacientes com idade 

inferior ou igual a 50 anos com RM pré-operatória, assumiram impacto positivo no 

manejo cirúrgico em 44% das mulheres devido à descoberta de lesão maligna 

adicional; desta porcentagem, 6% foram devido à evidência de câncer na mama 

contralateral. Desta forma, foi reconhecido que mulheres que realizaram RM 

apresentaram maiores chances de mudança cirúrgica de técnicas conservadoras para 

mastectomias (62). 

São poucos os estudos encontrados na literatura que apoiam o uso rotineiro 

da RM na CC. Eles se baseiam no fato de que as mudanças de condutas devido a 
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achados adicionais da RM trazem benefício às pacientes. Fischer e colaboradores 

(2004), publicaram um trabalho de coorte demonstrando que a taxa de recidiva local 

em três anos era menor nas pacientes que realizaram RM pré-operatória (1,2% versus 

6,5%) com pacientes que pareados e que receberam o mesmo tratamento.  A taxa de 

mastectomia foi semelhante em ambos os grupos (55). Kuhl e colaboradores referem 

que até pouco tempo acreditava-se que a recidiva local não tinha impacto na sobrevida 

global. Mas estudos recentes comprovam que a recidiva local tem impacto na 

sobrevida livre de doença e na sobrevida global (63).  

Estudo publicado, chamado MIPA (Magnetic resonance imaging before breast 

cancer surgery: results of na observational multicenter international prospective 

analysis) incluindo 5.896 pacientes onde 2.763 realizaram só exames de US mama e 

MMG e 3.133 foram submetidas a US mama, MMG e RM mama, houve 22% de 

mastectomia no grupo que realizou US mama , MMG e RM mama  contra 14% no 

grupo que realizou US mama, e  MMG estatisticamente significativo ( p < 0,001). Nas 

pacientes que realizaram cirurgia conservadora houve significativamente menores 

taxas de reoperação por margens comprometidas (8,5% versus 11,7%, p <0,001). 

Concluiu que RM mama aumenta a probabilidade de realizar mastectomia, mas 

diminui as taxas de reoperação por margem comprometida (64). 

Recentemente um estudo brasileiro (BREAST-MRI trial) prospectivo, 

randomizado e em um único centro publicou resultados referindo que uso da RM 

mamaria no pré-operatório em pacientes candidatas a cirurgia conservadora não 

melhoram as taxas de recidiva local, sobrevida global e aumentam as taxas de 

mastectomia em 8% (67). 
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Tabela 5. Taxas mudança de conduta cirúrgica após RM mama 

Estudo Mastectomia Ressecção mais ampla 

Sardanelli 2021 11%  

Anselmi 2017 20% 58% 

Kallilea 2013 43%  

Houssami 2013 16% 11% 

Plana 2012 8,3%  

Lim 2010 15%  

Bleicher 2009 27% 13% 

Pengel 2009 9% 2,3% 

Schell 2009 13% 8% 

Houssami 2008 8,1% 11% 

 

Portanto, o diagnóstico precoce, o controle local e o estadiamento apropriado 

da lesão pré-operatória são importantes. Também, independente das taxas de 

sobrevida, alcançar margens livres em um único procedimento seria uma vantagem 

importante, tanto emocional quanto estética para as pacientes. Ainda assim, não 

existem evidências suficientes que comprovem que a mudança no tratamento 

cirúrgico causado pela RM mude o prognóstico do ponto de vista oncológico das 

pacientes com câncer de mama. 
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3 CAPÍTULO 2 

 

IMPACTO DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA MAMÁRIA NO 

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO DA CIRURGIA ONCOPLÁSTICA E NA 

INDICAÇÃO DE MASTECTOMIA EM PACIENTES PREVIAMENTE CANDIDATAS 

À CIRURGIA CONSERVADORA DA MAMA 

 

Karina Anselmi Furlan MD, Marcelo Loureiro MD PhD, Cicero Urban MD PhD, 

Linei Augusta Brolini Delle Urban MD, Ana Paula Sebastião MD PhD, Rubens Silveira 

de Lima MD5, Flávia Kuroda MD, Iris Rabinovich MD PhD, Eduardo Schunemann Jr. 

MD9, Maíra Dória MD,Cleverton Spautz MD, Julia Di Conti Pelanda 

 

A ressonância magnética (RM) das mamas é o método de diagnóstico por 

imagem com mais alta sensibilidade para detecção de tumores mamários com alta 

acurácia para avaliação do tamanho tumoral e lesões adicionais. Entretanto, o seu 

uso rotineiro no planejamento pré-operatório no tratamento conservador do câncer de 

mama pode aumentar as indicações de mastectomia.  

Objetivo: Avaliar o papel da RM no planejamento pré-operatório em pacientes 

com câncer de mama candidatas a cirurgia oncoplástica e indicações de mastectomia. 

Método: Estudo prospectivo com análise de dados de prontuários com 131 

pacientes com diagnóstico de câncer de mama T1 e T2, realizado através do exame 

clínico, radiológico (mamografia e ultrassonografia) e anatomopatológico. Todas as 

pacientes foram submetidas ao exame de RM pré-operatória e foram avaliadas quanto 

às mudanças de conduta para mastectomia ou melhora no planejamento cirúrgico 

oncoplástico mantendo a conduta conservadora.  

Resultados: Das 131 pacientes incluídas neste estudo, em 51 (38%) foram 

encontradas lesões adicionais. Dentre as lesões adicionais, 29 (22%) eram 

multifocais, 8 (6,1%) eram multicêntricas, 8 (6,1%) eram na mama contralateral e 13 

(9,9 %) apresentaram lesão que mediu mais do que 1 cm quando comparado a MMG 

e/ou US. Dessas 51 lesões adicionais detectadas na RM, 47 (90%) foram confirmadas 

no exame anatomopatológico. Quanto a conduta cirúrgica, 110 (84%) pacientes 

mantiveram a indicação inicial de cirurgia oncoplástica e 21 (16%) tiveram sua conduta 
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mudada para mastectomia. As pacientes que realizaram mastectomia, 11 (52%) foi 

por multifocalidade, 7 (33%) por multicentricidade, 4 (13% por tumor na mama 

contralateral e 10 (33%) quando o tumor media mais do que 1 cm em relação a 

mamografia e/ou ultrassonografia. Fatores que modificaram conduta para 

mastectomia foram:  presença de lesão adicional (p < 0.01), multifocalidade (p<0.01), 

multicentricidade (p0.01) e média do tamanho tumoral na RM (p<0,01).  Os índices de 

margem comprometida no total de pacientes operadas com oncopástica foi de 5,3% 

e nas pacientes em que foi detectado lesão adicional o índice de margem 

comprometida foi 3,8%.  

Conclusão: O estadiamento pré-operatório com RM traz melhor 

planejamento cirúrgico, podendo aumentar o número de cirurgias conservadoras 

quando associado a técnicas oncoplásticas, indicações mais precisas de 

mastectomias e redução na reabordagem por margens comprometidas. 

INTRODUÇÃO 

A ressonância magnética da mama (RM) apresenta a maior sensibilidade na 

detecção do câncer de mama, em comparação aos exames convencionais de 

mamografia e ultrassonografia (31).  

Além disso é mais acurada na avaliação da extensão tumoral e na detecção 

de tumores multifocais e multicêntricos quando comparado aos exames de 

mamografia e US mamária (37, 41, 42). Entretanto existe uma ampla discussão sobre 

os benefícios da ressonância magnética para o estadiamento pré-operatório, tendo 

em consideração o aumento do número de mastectomia. (65) Por outro lado, até 45% 

das pacientes são submetidas a um novo procedimento cirúrgico após a cirurgia 

conservadora (CC) devido a presença de margens comprometidas, quando realizam 

o estadiamento apenas com mamografia e ultrassonografia (15, 17, 19)  

O objetivo deste artigo é determinar se o uso da RM de mama no 

estadiamento pré-operatório em pacientes candidatas a CC associada a técnicas 

oncoplásticas pode reduzir o número de reabordagens cirúrgicas por margens 

comprometidas e ter indicações mais precisas de mastectomias sugerindo 

mastectomias apenas as pacientes em que a doença seja extensa, 

multifocal/multicêntrica e/ou bilateral e o tamanho da mama em relação à área a ser 

ressecada não permita CC com resultados satisfatórios. 
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METODOLOGIA  

Foram incluídas pacientes com diagnóstico de carcinoma mamário invasor T1 

e T2, com idades variando de 34 a 79 anos, diagnosticadas através do exame clínico, 

mamografia, ultrassonografia e biópsia mamária, com indicação clínica de realizar CC 

com técnicas oncoplásticas no Centro de Doenças da Mama e na Unidade de Mama 

do Hospital Nossa Senhora das Graças em Curitiba, no período de janeiro de 2019 a 

dezembro de 2020. Foram feitas análises de dados dos prontuários das pacientes que 

pertencem ao serviço de mama do Centro de Doenças da mama, onde o exame de 

rotina de RM é realizado quando a paciente é candidata a cirurgia conservadora. As 

pacientes, após o diagnóstico, com os métodos habituais, realizaram RM das mamas 

no pré-operatório. Todos os exames de RM foram avaliados pela mesma médica 

radiologista, com dedicação exclusiva em imagenologia mamária. Lesões 

inespecíficas, consideradas como BIRADS 3, não foram biopsiadas, seguindo a 

recomendação padrão para esse tipo de lesão, nem marcadas para ressecção na 

cirurgia. Essas pacientes são seguidas durante dois anos, a cada seis meses, caso a 

lesão não tenha sido ressecada na área da mamoplastia. Lesões que foram 

classificadas como BIRADS 4 na RM, e que não estavam presentes nos exames de 

mamografia e ultrassonografia foram biopsiadas ou marcadas com material radioativo 

e carvão (por RM ou second-look na ultrassonografia), e ressecadas durante a cirurgia 

oncoplástica ou mastectomia e encaminhadas para exame anatomopatológico. 

Lesões classificadas como BIRADS 5 na RM de mama foram biopsiadas no pré-

operatório. As lesões adicionais detectadas na RM, para serem incluídas no estudo, 

tinham que ter um tamanho igual ou superior a 5mm.  

Foram excluídas deste estudo: pacientes com diagnóstico de câncer de mama 

localmente avançado ou metastático; pacientes com câncer de mama com RM prévia 

ao diagnóstico; pacientes que optaram pela mastectomia mesmo tendo indicação para 

CC; pacientes submetidas à quimioterapia neoadjuvante; pacientes com tratamento 

oncológico prévio na mama ou em outros órgãos; pacientes com contraindicação ou 

limitações para RM (alergia ou claustrofobia). 
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Ressonância Magnética 

 

Todos os exames de ressonância magnética foram realizados em um 

aparelho de 1.5 T (Avanto®, Siemens), em posição prona, com bobina dedicada de 

16 canais. O contraste utilizado foi Omniscan® (Gadolineo, GE Healthcare), com dose 

de 0.2ml/Kg e uso de bomba infusora com 3ml/s. O protocolo de exame incluiu 

sequências ponderadas em T2 (axial) e STIR (sagital), seguidos por uma sequência 

dinâmica 3D ponderada em T1 com saturação de gordura (axial) e reconstrução 

imediata com subtração (sendo uma sequência pré-contraste e quatro sequências 

após o contraste, com um tempo de 90 segundos/aquisição e um tempo total de 7 

minutos). A sequência dinâmica foi seguida por uma aquisição em 3D com alta 

resolução ponderada em T1 com saturação de gordura (sagital) para reconstrução. A 

seguir, todos os exames foram enviados para uma estação de trabalho (Carestrean 

Health), no qual um radiologista com dedicação exclusiva à imagenologia mamária 

avaliava a morfologia e o comportamento dinâmico das lesões, classificando-as de 

acordo com o sistema BI-RADS®. Todas as lesões adicionais eram submetidas a 

ultrassonografia direcionada (second look) e se apresentassem tradução, eram 

submetidas a biópsia percutânea (core-biopsy). Caso não apresentassem tradução, 

eram submetidas a biópsia percutânea à vácuo (Mamotomme®) ou marcação pré-

operatória com Roll e carvão ativado 4% guiadas pela ressonância magnética com 

software e bobina específica (Breast biopsy®, Avanto, Siemens).    

 

Anatomia Patológica 

 

Um patologista com dedicação exclusiva à patologia mamária avaliou os 

exames anatomopatológicos da seguinte forma: as pacientes que foram submetidas 

à cirurgia OP tiveram suas margens tumorais avaliadas no intraoperatório através do 

exame de imprint e de congelação e, posteriormente, pelo exame definitivo do material 

parafinado, bem como do linfonodo sentinela. O patologista recebia a peça cirúrgica 

com as margens devidamente assinaladas e acompanhada da requisição com dados 

clínicos e radiológicos. Inicialmente eram realizados raspados ou imprint das margens 

para realização de esfregaços que eram corados por azul de toluidina. Nos esfregaços 

procuravam-se células atípicas ou suspeitas. Em seguida, a peça inteira era pintada 
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com nanquin, mantendo-se a sinalização das margens. O espécime era então fatiado 

a cada 1,5 cm; feitos cortes tangenciais das margens, contendo a lesão quando era 

possível. Os cortes tangenciais das margens foram congelados em criostato a -20C, 

e corados com azul de toluidina. Para o exame definitivo, foram incluídos em parafina 

todo o material utilizado no criostato, para confirmação da avaliação intraoperatória. 

Foi considerado como margem livre/negativa acima de 1mm, exígua abaixo de 1mm 

e comprometida/positiva a presença de carcinoma invasor ou in situ sob a margem 

pintada com nanquin ou margem fulgurada. A extensão tumoral foi medida no exame 

anatomopatológico definitivo, tumores de até 20mm foram medidos na microscopia e 

tumores maiores que 20mm foram medidos na macroscopia. As lesões adicionais que 

foram detectadas na RM (marcadas com carvão) foram avaliadas pela patologia em 

relação ao tamanho e se a mesma era carcinoma invasivo ou in situ, ou benigna. 

 

Técnicas Cirúrgicas Realizadas 

 

As técnicas cirúrgicas oncoplásticas empregadas para cirurgia conservadora 

foram: pedículo inferior, pedículo superior, centralectomia ou round-block. As 

pacientes submetidas à mastectomia foram avaliadas em relação ao tamanho tumoral, 

distância do tumor em relação a pele, distância do tumor em relação ao complexo 

aréolo-papilar. As técnicas de mastectomia foram: mastectomia simples, mastectomia 

preservadora de pele ou preservadora de aréola e mamilo. Todas as pacientes foram 

submetidas a reconstrução imediata com prótese. 

 

Estatística 

 

As pacientes foram avaliadas conforme as seguintes variáveis: idade, estado 

menopausal e história familiar de câncer de mama, tipo de técnica cirúrgica realizada, 

histologia tumoral, classificação molecular do tumor, presença de invasão 

angiolinfática no anatomopatológico definitivo, presença de margem comprometida e 

comprometimento axilar. As pacientes com lesão adicional também foram 

categorizadas de acordo com o seu Índice de Massa Corporal (IMC) e tamanho da 

mama.  
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Idade foi mantida como variável contínua. As demais variáveis são 

categóricas. Estado menopausal foi classificado como pré ou pós-menopausa, 

definida como ausência de menstruação por mais de um ano. A história familiar foi 

definida como positiva se presença ou negativa se ausência de um parente de primeiro 

grau (mãe, irmã ou filha), dois parentes de segundo grau ou homem com câncer de 

mama. O IMC foi considerado como normal se 18,5-24,9, sobrepeso se 25-29,9 e 

obesidade se igual ou maior que 30. O tamanho da mama foi classificado de acordo 

com o tamanho do sutiã, sendo mamas pequenas se sutiã até número 42, mama 

média se sutiã entre 44 e 46 e grande se sutiã 48 ou mais.  

A histologia do tumor foi definida como: ductal, lobular e outros.  A 

classificação molecular do tumor foi analisada considerando-se os receptores 

hormonais de estrógeno (RE) e progesterona (RP), HER-2, Ki67. Também foi avaliada 

a presença ou não de invasão angiolinfática, margens comprometidas e 

comprometimento axilar.  

Nos exames de RM, foram avaliadas as seguintes variáveis: 

● Multifocalidade, definida como presença de mais de 1 foco tumoral no 

mesmo quadrante da lesão principal (sim/não); 

● Multicentricidade, definida como presença de foco tumoral adicional em 

quadrante diferente daquele da lesão principal (sim/não);  

● Contralateralidade, definida como tumor na mama contralateral 

(BIRADS 4A) (sim/não);  

● Extensão do tumor primário, variável contínua quantitativa, medida em 

milímetros. 

As seguintes variáveis foram consideradas no pré e pós-operatório para 

avaliação dos resultados e comparação com os dados existentes na literatura:  

● Mudança da categoria cirúrgica para mastectomia (sim/não);  

● Mudança de mastectomia unilateral para bilateral (sim/não); 

● Ampliação da radicalidade na cirurgia conservadora (sim/não), caso a 

diferença entre RM e mamografia e ultrassonografia maior do que 1cm 

(sim/não); 

● Mudança na abordagem cirúrgica da mama contralateral (sim/não); 
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● Margens comprometidas no pós-operatório (sim/não);  

● Concordância entre RM, mamografia e ultrassonografia e exame 

anatomopatológico em relação ao tamanho tumoral, sendo que 

variações de até 5mm para mais ou para menos foram consideradas 

como concordantes (sim/não). 

Em relação às técnicas cirúrgicas, foram divididas em OP, mastectomia 

simples preservadora de pele ou preservadora de aréola e mamilo. 

P-Valores são reportados com duas casas decimais, sendo que P-valor menor 

que 0.01 foi indicado simplesmente por P-valor < 0.01. Todos os testes foram 

realizados usando nível de significância menor que 0.05. Todos os cálculos foram 

feitos por meio do STATA 17.1 Software.  

A análise do desfecho primário, indicação cirúrgica pós-RNM de acordo com 

o tamanho da lesão primária avaliada pela RNM, foi feita por meio do teste de Mann-

Whitney U (Wilcoxon Rank Sum Test), um teste não paramétrico, usado em 

substituição ao T-Test não pareado, quando os dados não respeitam as premissas e 

suposições dos testes paramétricos. Apesar de a amostragem ser relativamente 

grande, pelo fato de terem sido realizados somente 21 mastectomias, não é possível 

aplicar o Teorema do Limite Central.  

As análises secundárias foram desenhadas de acordo com o tipo de variável 

em questão. Para variáveis dependentes categóricas, Chi-Square Test e Fisher’s 

Exact Test foram os testes de escolha. Para variáveis contínuas, por outro lado, Mann-

Whitney U (Wilcoxon Rank Sum Test) foi o mais adequado. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo geral 

Avaliar o impacto da ressonância magnética mamária no planejamento pré-

operatório da cirurgia oncoplástica e na indicação de mastectomia em pacientes 

previamente candidatas à cirurgia conservadora da mama 

Objetivo específico 

1- Avaliar o impacto da RM nas pacientes candidatas a cirurgia oncoplástica 
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2- Avaliar os achados adicionais da RM na mama contralateral  

3- Avaliar as taxas de margem comprometida nas pacientes submetidas a 

cirurgia OP 

4- Avaliar as indicações de mastectomias neste grupo de pacientes 

 

RESULTADOS 

 

            Tabela 1: amostra geral do estudo 

COVARIÁVEIS TOTAL 

Idade (Média/SD) 55.55 (10.49) 

Estado Menopausal (N°)  

Pré-Menopausa 35.11% (46) 

Pós-Menopausa 64.89% (85) 

História Familiar (N°)  

Positiva 25.19% (33) 

Negativa 74.81% (98) 

Carcinoma Ductal Invasivo (N°) 93.13% (122) 

Carcinoma Lobular Invasivo 

(N°) 
6.87% (9) 

RNM (Média/SD) 22.08 (14.26) 

AP (Média/SD) 18.29 (11.17) 

Lesão Adicional (N°) 39.6% (52) 

Multifocalidade (N°) 22.14% (29) 

Multicentricidade (N°) 6.11% (8) 



43 
 

Contralateralidade (N°) 6.11% (8) 

Margem Comprometida (N°)  

Positiva 5.34% (7) 

Negativa 94.66% (124) 

Invasão Angiolinfática (N°)  

Positivo 23.66% (31) 

Negativo 76.34% (100) 

Receptor de Estrogênio (N°)  

Positivo 90.01% (118) 

Negativo 9.92% (13) 

Receptor de Progesterona (N°)  

Positivo 83.97% (110) 

Negativo 16.03% (21) 

HER2 (N°)  

Positivo 7.69% (10) 

Negativo 92.31% (120) 

Triplo Negativo (N°) 4.62% (6) 

 

 No período de janeiro de 2019 a dezembro de 2020, foram selecionadas 

131 pacientes com indicação de CC baseada nos estudos de mamografia e 

ultrassonografia. Todas as pacientes foram submetidas ao exame de RM mama no 

pré-operatório para decisão de melhor planejamento cirúrgico.  
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 A média do tamanho da lesão principal identificada pela Ultrassonografia 

(US), mamografia (MMG), RM e exame anatomopatológico foram respectivamente de 

15.5mm, 13.9mm, 22 mm e 18.4mm.  

Foram detectadas lesões adicionais em 52 (38%) pacientes, cujo tamanho 

médio foi de 8,6mm na RM. Dessas, 29 (22,1%) casos eram multifocais, 8 (6,1%) eram 

de multicentricidade e 8 (6,1%) eram lesões na mama contralateral. Treze (9,9%) 

lesões tiveram mais de 1 cm de diferença nas medidas da US/MMG e RM (Tabela 2). 

Tabela 2. Achados adicionais na RM mama nas 131 pacientes 

 

 Do total de pacientes com lesões adicionais identificadas pela RM, 47 

(90.4%) foram confirmadas pelo exame anatomopatológico como carcinomas 

mamários, das quais 43 (82.7%) foram diagnosticadas com carcinoma ductal invasor 

(CDI) e 4 (7.7%) com carcinoma lobular invasor. O tipo histológico do tumor, 

entretanto, não obteve relevância estatística para a mudança do procedimento 

cirúrgico para mastectomia (p0.619). 

Das 131 pacientes incluídas no estudo, foram realizadas 110 cirurgias 

oncoplásticas (84%) e a conduta cirúrgica foi alterada para mastectomia em 21 (16%) 

pacientes. 

Das 110 pacientes que foram submetidas à OP, 80 (72,7%) tinham lesão 

unifocal com a média de tamanho tumoral na RM de mama de 16 mm e no 

anatomopatológico de 12 mm. Destas 110 pacientes, 30 (27%) apresentaram lesões 

adicionais. Dentre elas, 18 (60%) eram multifocais, com média de tamanho tumoral 

na RM mama de 13 mm e no anatomopatológico de 11mm. Ainda, 1 (3,3%) paciente 

apresentou lesão multicêntrica com tamanho tumoral na RM de mama de 15 mm e no 

anatomopatológico de 17mm. Quatro (13%) pacientes foram diagnosticadas com 

Tipos de achados n (%) 

Multifocalidade 29 (22.1) 

Muticentricidade 8 (6.1) 

Lesão contralateral 8 (6.1) 

Alteração tamanho do tumor 13 (9.9) 
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lesão na mama contralateral e a média de tamanho tumoral foi de 11,5 mm na RM 

mama e 17 mm no anatomopatológico. 10 (33%) pacientes tinham lesões que mediam 

1 cm a mais na RM de mama em relação ao exame de mamografia e/ou 

ultrassonografia de mama. Nesses casos, a média de tamanho tumoral foi de 14 mm 

na mamografia, 12 mm na ultrassonografia, 35 mm na RM de mama e 27 mm no 

anatomopatológico. A média do tamanho tumoral nas pacientes com lesão adicional 

foi de 17 mm na RM de mama e de 14mm no anatomopatológico (Tabela 3). 

Tabela 3. Achados adicionais, média tamanho tumoral em relação OP X Mastectomia 

 

Das 110 pacientes submetidas à OP, 5 apresentaram margem comprometida 

(4.5%), das quais 3 possuíam lesão adicional (3.6%), sendo 3 lesões multifocais e 

uma contralateral. Das pacientes nas quais houve diferença maior do que 1cm entre 

a medida da RM de mama e a ultrassonografia e mamografia, nenhuma apresentou 

margem comprometida. Das pacientes que tinham lesão multifocal e foram 

submetidas a cirurgia oncoplástica, apena 1 apresentou margem comprometida. 

Nos casos de cirurgia por doença na mama contralateral, os achados foram 

confirmados em 100% dos casos, sendo 7 casos de carcinoma invasor e 1 caso de 

hiperplasia ductal atípica, com tamanho médio de 19 mm na RM mama e 17 mm na 

anatomia patológica. Destas lesões detectadas na mama contralateral as condutas 

cirúrgicas foram 4 mastectomias e 4 oncoplásticas. Contralateralidade não esteve 

associada a mudança para mastectomia (p 0.4).  

 Lesão adicional Oncoplástica Mastectomia 

Multifocalidade 29 (55,8%) 18 (60%) 11 (52%) 

Multicentricidade 8 (15,4%) 1 (3,3%) 7 (33%) 

Contralateral 8 (15,4%) 4 (13%) 4 (19%) 

> 1 cm US/MMG 13 (25%) 10 (33%) 3 (14%) 

Média tamanho RM 17 mm 16 mm 20 mm 

Média tamanho AP 14 mm 12 mm 19 mm 

Confirmação AP 47 (90,4%) 106 (96%) 19 (90,4%) 
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A conduta cirúrgica foi alterada para mastectomia em 21 (16%) pacientes, 

sendo que 11 (52%) foram por multifocalidade, 7 (33%) por multicentricidade, 4 (19%) 

por tumor na mama contralateral, e 3 (14%) quando o tumor media mais do que 1 cm 

na RM mama em relação a mamografia e ultrassonografia. A média do tamanho 

tumoral nestas pacientes foi de 20mm na RM de mama e a média tumoral no 

anatomopatológico foi de 19 mm (Tabela 4).  

Tabela 4. Mastectomias e suas indicações.  

 

 

Multifocalidade Multicentricidade Contralateralidade >1 cm 

N 11 7 4 3 

N% 52% 33% 19% 14% 

Média tamanho 

tumoral AP 

24 mm 16 mm 16 mm 42 mm 

Mama P 2 2 0 0 

Mama M 1 1 1 2 

Mama G 4 4 3 1 

 

Em 2 casos a lesão adicional visto na RM de mama não se confirmou no AP, 

entretanto estas 2 pacientes apresentavam mama de tamanho P, e tinham indicação 

limítrofe para cirurgia oncoplástica mesmo que a lesão fosse única. Pacientes que 

tiveram sua conduta cirúrgica modificada para mastectomia tinham tumores maiores 

na RM mama com média tumoral de 37 mm em relação a mamografia e ultrassom de 

mama com média tumoral 20 mm (p=0,03). 

A presença de lesão adicional correlaciona-se com a indicação de 

mastectomia (p < 0.01), da mesma forma que multifocalidade (p < 0.01), 

multicentricidade (p 0.01) e média do tamanho tumoral medida pela RNM (p<0.01). O 

maior número de lesões adicionais, bem como lesões maiores, está mais intimamente 

associado à indicação de mastectomia. Multifocalidade e multicentralidade obtiveram 

associação significativa para a indicação de mastectomia. Lesões contralaterais não 
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demonstraram influência (p 0,02). A RM demonstrou ser determinante na definição da 

indicação operatória. A análise da associação entre os achados da ultrassonografia, 

mamografia e RM e o exame anatomopatológico foi feita por meio de Regressão 

Linear, categorizada por grupos (Tabela 5). 

Quanto à história familiar nas pacientes que realizaram mastectomia, 9 (42%) 

apresentavam história familiar positiva para câncer de mama. A história familiar foi 

estatisticamente diferente entre os dois grupos, sendo mais prevalente nas pacientes 

mastectomizadas (p0.041). Portanto os critérios de mudança neste grupo de 

pacientes foram pelos achados na RM e não por indicação clínica da história familiar 

(Tabela 5). 

Quanto ao tamanho das mamas em relação a indicação da mastectomia, 7 

(33,3%) apresentavam mamas de tamanho pequeno, 7 (33,3%) mamas de tamanho 

médio, e 7 (33,3%) mamas de tamanho grande. A média do tamanho tumoral nas 

pacientes que fizeram mastectomia por multifocalidade foi de 14 mm, tendo 5 destas 

pacientes a mama do tamanho P, 4 do tamanho M e 2 do tamanho G. A média do 

tamanho tumoral nas mastectomias por multicentricidade foi de 24 mm tendo 2 

pacientes com mama do tamanho P, 1 do tamanho M e 4 do tamanho G.  A média do 

tamanho tumoral nas pacientes que fizeram mastectomia quando o tumor apresentava 

tamanho superior a 1 cm quando comparado a mamografia e US mama foi 42 mm, 

tendo 2 pacientes tamanho de mama M e 1 tamanho de mama G. Diferente do 

esperado, o tamanho da mama não obteve associação com a indicação de 

mastectomia (p .0.5). Quanto ao IMC, os resultados são divergentes, conforme a 

interpretação da variável (categórica ou contínua). A Regressão Logística não 

evidenciou associação (p0.086), entretanto, a avaliação por meio de Student T Test 

foi estatisticamente relevante (p<0.01). Isso pode ser explicado pelo fato de a 

categorização de dados perder em precisão e, portanto, poder de análise (tabela 5). 
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Tabela 5. Características das Pacientes por Intervenção Cirúrgica. 

 AP - Exame Anatomopatológico; SD: Desvio Padrão; %: Percentual; N°: número total  

 Mastectomia Cirurgia Conservadora p-valor 

Idade Média em Anos (SD) 51.71 (11.75) 56.07 (10.16) 0.083 

Estado Menopausal % (N°) 52.38 (11) 67.27 (74) 0.215 

História Familiar % (N°) 42.85 (9) 21.82 (24) 0.041 

CDI % (N°) 90.48 (19) 93.64 (103) 0.62 

CLI % (N°) 9.52 (2) 6.36 (17) 0.62 

Tamanho Médio RNM em mm (SD) 37 (19.41) 20.5 (10.6) <0,01 

Tamanho Médio AP em mm (SD) 28.86 (17.44) 16.25 (8.34) <0,01 

Lesão Adicional % (N°) 100 (21) 28.18 (31) <0.01 

Multifocalidade % (N°) 52.38 (11) 16.36 (18) <0.01 

Multicentricidade % (N°) 33.34 (7) 0.9 (1) 0.01 

Contralateralidade % (N°) 19.05 (4) 3.64 (4) 0.02 

Margem Comprometida % (N°) 4.76 (1) 5.45 (6) 0,88 

Linfonodo Sentinela % (N°) 42.86 (9) 20 (22) 0.60 

RE Positivo % (N°) 80.95 (17) 91.82 (101) 0.55 

RP Positivo % (N°) 80.95 (17) 84.54 (93) 0.94 

HER2 Positivo % (N°) 9.52 (2) 7.27 (8) 0.97 

Triplo Negativo % (N°) 4.76 (1) 4.55 (5) 0.98 
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Nos casos de mastectomia por doença multifocal (11 pacientes), os achados 

da RM foram confirmados em 9 (81%) casos pela patologia. O número de focos 

adicionais variou de 1 até 6 e o tamanho médio das lesões foi de 15 mm na RM e 18 

mm no exame anatomopatológico. O número de lesões adicionais é um indicador 

favorável à mastectomia (p<0.01). Já nos casos de mastectomia por doença 

multicêntrica (8 pacientes), os achados foram confirmados em 100% dos casos, sendo 

observados de 1 a 4 focos adicionais. A média de tamanho tumoral foi de 22mm na 

RNM de mama e de 15 mm no exame anatomopatológico. 

 Portanto, do total de 21 mastectomias indicadas, 19 (90%) mastectomias 

foram justificadas pelos achados adicionais confirmados no AP. A RM mama falhou 

em 2 indicações de mastectomia, que não foram confirmaram no estudo 

anatomopatológico (sendo observado lesão única, com tamanho médio tumoral 

de15.mm na patologia).  

Em relação a biologia molecular, 118 (90%) eram RE positivo, 110 (83,9%) 

eram RP positivo, 10 (7,63%) eram HER 2 positivo e 6 (4,58 %) eram triplo negativos. 

A histologia tumoral não obteve associação estatisticamente significativa quanto à 

indicação do procedimento cirúrgico (RE: p0.5; RP p0.94,; HER2 p0.97). 

 

Imagens 

Figura 1: Paciente de 58 anos, assintomática, realizou mamografia nas 

incidências MLO (figura A) e CC (figura B) que demonstrou nódulo irregular, baixa 

densidade e margens indistintas no terço médio dos quadrantes superiores da mama 

direita (seta). Ultrassonografia demonstrou nódulo irregular, hipoecoico, margens não 

circunscritas, paralelo a pele, sem alteração sonora nessa topografia (figura C), com 

biópsia percutânea demonstrando carcinoma ductal invasor, moderado grau, 

receptores de estrogênio e progesterona positivos (Luminal A).  A ressonância 

magnética para estadiamento confirmou o nódulo na junção (figura D). 
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           Figura A                                                                          Figura B 

                                                                                                                                                                                                     

 

 

DISCUSSÃO 

Existem diversos estudos comparando a RM com a mamografia e a 

ultrassonografia no estadiamento pré-operatório em pacientes com câncer de mama. 

O objetivo é avaliar extensão tumoral e tumores adicionais na mesma mama e na 

mama contralateral, no sentido de mudar a conduta em pacientes onde isto se faz 

necessário, ou mesmo de melhorar o planejamento na CC.   

Neste estudo prospectivo, realizado com 131 pacientes portadoras de câncer 

de mama inicial, candidatas a realizar OP e que foram submetidas à RM pré-

operatória, foi identificada uma taxa de 38% de lesões adicionais suspeitas para 

malignidade. Dentre essas lesões, 22% eram multifocais e 6,1% eram multicêntricas. 

Além disso, 6,1% foram detectadas na mama contralateral e 9,9 % apresentaram 

tamanho da extensão tumoral superior a 10mm quando comparado com os exames 

de mamografia e US. Os índices encontrados neste estudo de lesões adicionais foram 

Figura C Figura D 
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semelhantes aos índices encontrados por grande maioria dos estudos que variam de 

16% a 34 % de lesões adicionais (34, 39, 48), assim como outras séries também que 

encontraram índices que vaiaram de 10% a 34% (37, 38, 43, 44, 46). Contudo, a 

grande maioria destes estudos realizados para detectar lesões adicionais suspeitas 

para malignidade na RM ou para avaliar a utilidade da RM no planejamento pré-

operatório, são estudos retrospectivos e não foram associados a OP. Existe uma 

grande crítica destes estudos em relação a aplicabilidade da RM no estadiamento pré-

operatório devido a estes achados adicionais aumentarem as taxas de mastectomia e 

também não diminuírem as taxas de margem comprometida. Na maioria dos estudos 

publicados nem sempre a RM é realizada em todas as pacientes incluídas no estudo 

e também em alguns deles a RM é realizada em pacientes que não eram portadoras 

de carcinoma mamário. No ensaio clínico MONET (59), que está entre os poucos 

ensaios clínicos prospectivo randomizados, foram incluídas 418 pacientes, porém não 

eram pacientes com câncer de mama já diagnosticado, apenas pacientes com lesões 

não palpáveis classificadas como BIRADS 3 a 5. A informação final deste estudo foi 

baseada apenas em 74 pacientes que comprovaram no exame anatomopatológico 

serem carcinoma. Em contraponto, estudo mais recente publicado, observacional, 

prospectivo, multicêntrico (MIPA) com 5.896 pacientes submetidas a RM mama pré-

operatória em adição a MMG e US mamária concluiu aumento nas taxas de 

mastectomia 11,3%, porém com taxas de reoperação menores em relação aos demais 

estudos (19,64). Em nosso estudo todas as pacientes que realizaram a RM pré-

operatória já tinham confirmação de lesão maligna, e todas as lesões suspeitas para 

malignidade adicionais detectadas pela RM foram avaliadas no exame 

anatomopatológico definitivo com confirmação diagnóstica em 90,4%.  

Os índices detectados neste estudo de multifocalidade, multicentricidade e de 

lesões na mama contralateral foram semelhantes aos encontrados na literatura. Em 

se tratando de lesão suspeita na mama contralateral, os índices foram superiores. 

Quanto as lesões em mama contralateral, os índices encontrados foram superiores 

aos encontrados por Plana e colaboradores (5,5%), Miller e colaboradores (2,7%) (43, 

49, 50). Dentre os estudos encontrados na literatura com objetivo de avaliar o uso da 

RM no planejamento pré-operatório para rastreamento de câncer na mama 

contralateral, o único ensaio clínico prospectivo randomizado foi o de Lehman e 

colaboradores (48) com índice de 3,1% de lesão detectada na mama contralateral 
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através da RM. Em nosso estudo foram detectados 7,2 % de lesões na mama 

contralateral com média de tamanho tumoral de 17 mm, sendo 8 deles carcinomas 

invasores 1 hiperplasia com atipia que não seriam tratados se não fossem detectados 

pela RM 

Do total de lesões adicionais suspeitas para malignidade detectadas no 

exame de RM pré-operatória, houve comprovação no exame anatomopatológico de 

90,4% de malignidade, índice este superior ao encontrado na metanálise de Houssami 

e colaboradores (39), e que teve 66% de lesões malignas confirmadas no exame 

anatomopatológico. 

Outro fator que pode influenciar os resultados publicados até o momento é 

que existem diferenças técnicas dos exames de RM e dos médicos interpretadores 

destes exames, bem como do exame anatomopatológico em correlacionar os dados 

detectados na RM com os achados no exame de anatomopatológicos. Nesse estudo, 

uma mesma médica radiologista com vasta experiência em RM de mama realizou os 

exames de RM e uma médica patologista dedicada exclusivamente a doenças da 

mama avaliou todas as lesões adicionais identificadas na RM. Esse deve ser o mesmo 

motivo pelo qual que, quando avaliado o tamanho tumoral no exame de anatomia 

patológica, a RM foi o método de imagem que mais se aproximou com o tamanho real 

do tumoral avaliado no exame de anatomopatológico. Foram encontradas 38% de 

lesões adicionais na RM neste estudo. Não se sabe se todas elas seriam 

biologicamente inertes ou quais poderiam ser tratadas com a radioterapia adjuvante 

(52, 53, 54, 66). Devido à alta sensibilidade em detectar focos adicionais suspeitos 

para malignidade que não são visualizados nos exames de mamografia e US, a RM 

vem sendo cada vez mais indicada no planejamento pré-operatório na CC. Muitos 

deles detectam índices de mudança de conduta, tanto para mastectomia, quanto para 

ressecções mais amplas, e variam de 8,3% a 43% (22, 37, 38, 43, 44, 45, 49, 51, 58). 

Este é o primeiro estudo que refere as lesões adicionais suspeitas para malignidade 

na RM em pacientes que tem indicação inicial de cirurgia conservadora associada as 

técnicas oncoplásticas e avalia se há possibilidade de manter a indicação inicial de 

cirurgia conservadora oncoplástica mesmo com os achados adicionais e reduzindo a 

taxa de reoperações nestas pacientes e também observar se as indicações de 

mastectomias foram bem indicadas em relação aos achados adicionais. Dentre as 131 

pacientes que realizaram a RM, notou-se melhora no planejamento cirúrgico. Destas 
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o melhor planejamento cirúrgico ocorreu em 27% das OP, pois com a detecção dos 

focos adicionais na RM e a associação de técnicas OP que permitem ressecções mais 

amplas pode-se manter a CC sem prejudicar o resultado estético funcional. Este 

melhor planejamento ocorreu principalmente nos achados multifocais e nas pacientes 

que apresentaram tumor medindo 1 cm a mais na RM quando comparado a US/MMG.  

Além disso, neste grupo de pacientes, as taxas de margem comprometidas foram de 

4,5 %, índices bem inferiores ao encontrado na literatura. (10,15,16,17). Houssami e 

colaboradores (19) referem taxas de reexcisão que podem atingir até 49%. Os 

mesmos estudos que criticam o uso da RM no planejamento pré-operatório também 

não encontraram melhoras nas taxas de reexcisão por margem comprometida. O 

ensaio clínico prospectivo randomizado MONET (57) com 1.623 pacientes com o 

objetivo de avaliar taxas de reexcisão em pacientes que realizavam RM pré-operatória 

obteve taxas de reexcisão de 19%. Em contraponto, estudos recentemente 

publicados, observacionais, prospectivos já demonstram que a RM mama no 

estadiamento pré-operatório reduzem as taxas de reexcisão para 5% ou menos. No 

total das 131 pacientes que realizaram a RM pré-operatória, o índice de margem 

comprometida foi de 4,5%, índice esse bem inferior ao esperado. Quando avaliadas 

as pacientes submetidas a OP que foi detectado lesão adicional e tiveram sua conduta 

modificada para ressecções mais amplas estes índices de margem comprometida 

foram mais inferiores ainda. 

Em 16 % dos casos, os achados da RM mudaram a conduta para 

mastectomia. A decisão entre realizar mastectomia ou CC é complexa, e deve ser 

individualizada. É possível observar que nos resultados deste estudo que as variáveis 

que estatisticamente mais influenciaram a realização de mastectomia foram o número 

de lesão adicional que se correlaciona com a indicação de mastectomia (p < 0.01), da 

mesma forma multifocalidade (p <0,01), multicentricidade (p 0.01) e além do tamanho 

da lesão medida pela RNM (p <0.01). O maior número de lesões adicionais, bem como 

lesões maiores, está mais intimamente associado à indicação de mastectomia. 

Multifocalidade e multicentralidade obtiveram associação significativa para a 

indicação de mastectomia quando comparados os mesmos dados com cirurgia OP. 

Lesões contralaterais não demonstraram influência. Na análise das lesões multifocais, 

81% foram confirmadas como malignas no exame anatomopatológico. As lesões 
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multicêntricas e as lesões detectadas na mama contralateral pelo exame de RM foram 

100% confirmadas como malignas no exame anatomopatológico.  

Estes dados justificaram a indicação de realizar mastectomia nestas 

pacientes, não apenas pelos achados adicionais suspeitos para malignidade na RM, 

e confirmam que se deve individualizar os achados da RM quando uma cirurgia mais 

radical está indicada. Também evidenciam que, em alguns estudos pode existir uma 

limitação de cirurgião para cirurgião em aplicar as informações obtidas na RM. Mesmo 

em se tratando de uma cirurgia mais radical, com as técnicas de reconstrução 

mamaria, foi realizado aqui 71,4% de mastectomias preservadora de aréola e mamilo 

com reconstrução imediata e 28,5% de mastectomias preservadora de pele, todas 

elas com reconstrução imediata.  

Portanto, a melhor avaliação com a RM influenciou de maneira positiva o 

planejamento cirúrgico. Com a RM no estadiamento pré-operatório é possível 

visualização da maioria dos focos adicionais tumorais. Porém existe receio por parte 

do cirurgião em não conseguir tratar com CC todos estes focos e a indicação de 

mastectomia prevalece. Talvez o problema não seja o método, e sim a maneira como 

os dados da RM são interpretados e individualizados para indicar o melhor tratamento 

cirúrgico. 

 

CONCLUSÃO 

A indicação de RM mama no estadiamento pré-operatório em pacientes que 

tem indicação de realizar cirurgia OP permite a realização de cirurgia conservadora 

em um número importante de pacientes com doença extensa, com focos multifocais, 

multicêntricos , contralaterais e quando o tamanho tumoral na RM é maior do que 1 

cm quando comparado ao tamanho tumoral na US/MMG .Além disso, a ressonância 

magnética pré-operatória quando associada a técnicas oncoplásticas, permite 

resultados com menos margem comprometida do que nas cirurgias conservadoras 

sem o estadiamento com a RM mama e sem associação a técnicas oncoplásticas.  A 

ressonância reduziu o número de margens comprometidas nas pacientes em que ela 

detectou lesão adicional e principalmente, possibilitou o tratamento da mama 

contralateral quando este achado foi detectado na RM.  As indicações de 

mastectomias quando individualizadas foram justificadas. Realização de RM mama 
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pré-operatória, cirurgia OP e individualização da indicação cirúrgica trazem resultados 

cirúrgicos mais satisfatórios para este grupo de pacientes. 
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Abstract 

Background: Routine use of magnetic resonance imaging (MRI) in the 

staging of patients with early breast cancer is still controversial. Oncoplastic surgery 

(OP) allows for wider resections without compromising the aesthetic results. This study 

aimed to assess the impact of preoperative MRI on surgical planning and on indications 

of mastectomy. Methods: Prospective study including T1-T2 breast cancer patients 

treated between January 2019 and December 2020 in the Breast Unit of the Hospital 

Nossa Senhora das Graças in Curitiba, Brazil. All patients had indication for breast 

conserving surgery (BCS) with OP and did a breast MRI after conventional imaging. 

Results: 131 patients were selected. Indication for BCS was based on clinical 

examination and conventional imaging (mammography and ultrasound) findings. After 

undergoing breast MRI, 110 patients (84.0%) underwent BCS with OP and 21 (16.0%) 

had their surgical procedure changed to mastectomy. Breast MRI revealed additional 

findings in 52 of 131 patients (38%). Of these additional findings, 47 (90.4%) were 

confirmed as invasive carcinoma. Of the 21 patients who underwent mastectomies, 

the mean tumor size was 2.9 cm (± 1,7cm), with all having additional findings on breast 

MRI (100% of the mastectomies group vs 28.2% of the OP, p<0.01). Of the 110 

patients submitted to OP, the mean tumor size was 1,6cm (± 0,8cm), with only 6 (5.4%) 

presenting positive margins at the final pathology assessment. Conclusion: 

Preoperative breast MRI has an impact on the OP scenario, bringing additional 

information that may help surgical planning. It allowed selecting the group with 

additional tumor foci or greater extension to convert to mastectomy, with a consequent 

low reoperation rate of 5.4% in the BCS group. This is the first study to assess the 

impact of breast MRI in the preoperative planning of patients undergoing OP for the 

treatment of breast cancer. 
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Introduction 1 

Several prospective and randomized clinical trials have demonstrated 2 

equivalence of mastectomy and breast conserving surgery (BCS) in terms of survival 3 

and local disease control for the treatment of early breast cancer1-6. However, up to 4 

20% of patients submitted to BCS would undergo to a second procedure due to the 5 

involvement of the margins7. Thus, accuracy in preoperative local staging is essential 6 

for choosing the best surgical treatment for the patient. Although clinical examination, 7 

mammography and ultrasound (US) represent the triad traditionally used in the 8 

preoperative planning, they fail to assess true tumor size in approximately one-third of 9 

patients eligible for BCS8.  10 

Breast magnetic resonance imaging (MRI) has a high sensitivity (95-100%) in 11 

the assessment of tumor extension, multifocality and multicentricity9-13. However, the 12 

routine use of MRI in the staging of patients with early breast cancer is still 13 

controversial, as it increases the indications for broader resections and 14 

mastectomies14-15. Opponents of the routine use of MRI in preoperative staging argue 15 

that many of these additional lesions might not have clinical or biological relevance, or 16 

even be treated effectively by radiotherapy16. Regarding the reduction of reoperation 17 

rates with the preoperative use of MRI, the literature is also controversial. Some studies 18 

failed to show this association17-19, while others showed a reduction of up to a third of 19 

reoperations20,21. 20 

Oncoplastic surgery (OP) associates the principles of breast plastic surgery 21 

with oncologic surgery and represents an important advance in BCS22,23. It allows for 22 

wider resections, which results in a lower risk of compromising surgical margins when 23 

compared to traditional BCS techniques and improves radiotherapy planning by 24 

creating smaller breasts24-26. However, the accuracy of the imaging methods is also 25 

essential in the oncoplastic setting for adequate surgical planning (choosing which 26 

pedicles technique and better incision). Studies published to date have not evaluated 27 

the use of preoperative MRI in conjunction with OP. 28 

Thus, this study aimed to assess the impact of preoperative MRI on surgical 29 

planning and changes in management in patients with early breast cancer and 30 

candidates for OP. 31 

 32 
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Materials and Methods 33 

Patients 34 

One hundred and thirty-one patients with a diagnosis of T1-T2 breast cancer 35 

were enrolled in this prospective study between January 2019 and December 2020 in 36 

the Breast Unit of the Hospital Nossa Senhora das Graças in Curitiba, Brazil. All 37 

patients had indication for BCS with OP and performed breast MRI before the surgery 38 

for the surgical planning. We excluded patients diagnosed with locally advanced or 39 

metastatic breast cancer, those who opted for mastectomy despite having an indication 40 

for BCS, patients undergoing neoadjuvant chemotherapy, those submitted to breast 41 

MRI prior to diagnosis of breast cancer, patients with previous cancer treatment in the 42 

breast or other organs, and those with contraindications or limitations for breast MRI 43 

(allergy or claustrophobia). 44 

Breast MRI 45 

Breast MRIs were performed on a 1.5T MRI system (Avanto®, Siemens), in a 46 

prone position using Ominiscan® contrast (Gadolineo, HE Healthcare) with a dose of 47 

0.2ml/kg and use of an infusion pump with 3ml/s. The imaging protocol included T2-48 

weighted (axial plane) and STIR (sagittal plane) sequences, followed by a dynamic 3D 49 

T1-weighted sequence with fat saturation (axial) and immediate reconstruction with 50 

subtraction (on pre-contrast sequence and four sequences after contrast, with a time 51 

of 90 seconds/acquisition and a total time of 7 minutes). The dynamic sequence was 52 

followed by a high-resolution 3D acquisition with fat saturation T1-weighted (sagittal) 53 

for reconstruction. Then, all exams were sent to a workstation (Carestrean Health) 54 

were the same radiologist, dedicated exclusively to breast imaging, evaluated the 55 

morphology and dynamic behavior of the lesions, classifying them according to the BI-56 

RADS® system. 57 

Nonspecific lesions, considered as BI-RADS 3 were not biopsied, following the 58 

standard recommendation for this type of lesion. Lesions classified as BI-RADS 4 on 59 

MRI were submitted to direct ultrasound (second-look) and percutaneous biopsy. If 60 

there was no translation of the lesion on US, they were submitted to percutaneous 61 

vacuum biopsy (Mamotomme®) guided by MRI or preoperatively marked with 62 

technetium and 4% activated charcoal and resected during oncoplastic surgery or 63 
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mastectomy. Lesions classified as BI-RADS 5 on breast MRI were biopsied 64 

preoperatively. 65 

Pathological Analysis 66 

A pathologist with dedication exclusively to breast pathology evaluated the 67 

tumor margins in two situations: first, during the intra-operative through imprint and 68 

frozen sections and, later, by definitive examination of the paraffin-embedded material. 69 

We considered as free-negative margins the tumor distance from the margin above 70 

1mm; narrow when bellow 1mm; positive when carcinoma in situ or invasive were 71 

detected under the India-painted margin. Additional lesions detected on MRI were 72 

evaluated for size and whether it was invasive, in situ carcinoma, or a benign lesion. 73 

 74 

Oncoplastic Surgical Techniques 75 

OP used for conservative surgery were: inferior pedicle, superior pedicle, 76 

centralectomy or round-block. Patients undergoing mastectomy were evaluated in 77 

terms of tumor size, distance from the tumor to the skin and distance from the tumor 78 

to the nipple-areolar complex to decide which type of mastectomy they would be 79 

submitted (simple mastectomy, skin-sparing mastectomy or nipple-sparing 80 

mastectomy). 81 

 82 

Statistical Analysis 83 

Patients were classified according to the following variables: age, menopausal 84 

status, family history of breast cancer, body mass index (BMI), breast size (small 85 

breasts if bra up to 42, medium if bra between 44 and 46 and large breast if bra 48 or 86 

more), type of surgical technique performed, tumor histology, presence of 87 

angiolymphatic invasion, margins status and axillary involvement. Family history was 88 

considered positive when a first degree relative or two second-degree relatives or male 89 

relative with breast cancer were present. The following variables were considered to 90 

evaluate the results and compare them with literature: change from BCS to 91 

mastectomy; change from unilateral to bilateral mastectomy; wilder resection in 92 

conservative surgery (if difference in tumor size between MRI and mammography or 93 

ultrasound were greater than 1cm); change in the surgical approach of the contralateral 94 

breast; rate of positive margins. We also evaluated the concordance between MRI, 95 

mammography, ultrasound and anatomopathological examination in relation to tumor 96 
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size (variations of up to 5mm were concordant). The analysis of the primary outcome 97 

(post-MRI surgical indication) was performed using the Mann-Whitney U test (Wilcoxon 98 

Rank Sum Test). Secondary analyzes were designed according to the type of the 99 

variable in question: categorical dependent variables were evaluated with Chi-Square 100 

Test and Fisher’s Exact Test; continuous variables were evaluated with Mann-Whitney 101 

U test (Wilcoxon Rank Sum Test). A p value <0.005 was considered significant. The 102 

software used was STATA 17.1. 103 

 104 

Results 105 

 Between January 2019 and December 2020, we included 131 patients 106 

diagnosed with T1-T2 breast cancer and with indication to BCS based on clinical 107 

examination and imaging (mammography and ultrasound) findings. After undergoing 108 

breast MRI, 110 patients (84.0%) underwent BCS with oncoplastic techniques and 21 109 

(16.0%) had their surgical procedure changed to mastectomy. Table 1 shows the 110 

clinical features of this cohort. The median age was 55.5 years. Most of the patients 111 

were postmenopausal (64.9%) and had no family history of breast cancer (74.8%). The 112 

mean tumor size on ultrasound, mammography, MRI and anatomopathological 113 

examination was, respectively, 1.5cm, 1.4cm, 2.2cm and 1.8cm. 114 

 Breast MRI revealed additional findings in 52 of 131 patients (38%). The 115 

incremental information is shown in Table 2. Summarily, breast MRI revealed 29 116 

multifocal lesions (22.1%), 8 multicentric (6.1%), 8 contralateral (6.1%) and 13 patients 117 

whose lesions were 1cm larger on MRI when compared with US and mammography 118 

(9.9%). Of the 8 patients with multicentric lesions, four also had lesions in the 119 

contralateral breast. One patient had multifocal lesions on breast MRI and a 120 

contralateral lesion, and another patient had multifocal lesions and a difference in 121 

tumor size greater than 1cm on MRI.  122 

Of the 52 additional findings, 47 (90.4%) were confirmed as invasive carcinoma 123 

by pathological assessment: 22 of the 29 with multicentric lesions (75.9%); 7 of 8 with 124 

multifocal lesions (87.5%); 7 of 8 with contralateral lesions (87.5%) and 11 of 13 with 125 

altered tumor size (84.6%). Regarding the contralateral lesions evidenced by MRI, 126 

there were 7 cases of invasive carcinoma and 1 case of atypical hyperplasia. Half of 127 

the patients underwent mastectomy, and the other half underwent OP. 128 

 The surgical procedure was changed to mastectomy in 21 patients 129 

(16%): 11 (52.4%) due to multifocality, 7 (33.3%) because of multicentricity, 4 (19%) 130 
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due to lesions in the contralateral breast and 3 (14.3%) because tumor size was greater 131 

than 1cm on MRI in relation to US and mammography. Only in two cases (9.5%), final 132 

pathologic analysis did not confirm additional disease seen on MRI. However, these 133 

two patients had small breasts and borderline indication for BCS. Table 3 shows 134 

clinical, imaging, and pathological features of patients submitted to OP or to 135 

mastectomy. Patients who had their surgical procedure changed to mastectomy had 136 

larger tumors on MRI (3.7cm versus 2.0cm, p=0.03) and a higher percentage of family 137 

history of breast cancer (42.9% versus 21.8%, p=0.04). All patients submitted to 138 

mastectomy had additional findings on breast MRI, unlike most OP patients (100% vs 139 

28.2%, p<0.01). The immunohistochemical subtype did not differ between the types of 140 

surgery.     141 

 Of the 110 patients submitted to OP, 6 (5.4%) presented positive margins 142 

at the final pathology assessment. Of these, two had multifocal tumors on breast MRI, 143 

one had a contralateral tumor, and one had a tumor size greater than 1cm on MRI 144 

when compared to US and mammography. The remaining two cases did not have 145 

additional findings on MRI. One patient submitted to mastectomy had positive margins 146 

on final pathology (4.8%). This patient had multifocal lesions on breast MRI and 147 

pathological tumor size of 6,0cm. 148 

 149 

Discussion 150 

In this study, preoperative breast MRI did provide relevant additional 151 

information for 38% of the patients candidates for BCS with oncoplastic techniques. 152 

These additional findings led to a change from BCS to mastectomy in 16% of the 153 

cases. The final pathological analysis confirmed invasive carcinoma in 90.5% of the 154 

additional findings that led to change in surgical management. This is the first study to 155 

assess the impact of breast MRI in the preoperative planning of patients undergoing 156 

OP for the treatment of breast cancer. 157 

The studies published to date evaluating the role of preoperative breast MRI 158 

have heterogeneous designs and conflicting results, with no consensus on the real role 159 

of breast MRI in surgical planning. Regarding the rate of additional findings revealed 160 

by breast MRI, our results are in agreement with the POMB Trial, a prospective, 161 

randomized, multicenter study, which demonstrated a 38% rate of additional findings20. 162 

The two published metanalysis on this topic separated the rates of 163 

multifocal/multicentric lesions from the rates of contralateral lesions13,15. The 164 
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prevalence of additional foci in the same breast ranged from 6% to 34% across studies 165 

analyzed by Houssami et al (median of 16%) and from 6 to 71% across the studies 166 

included in Plana et al metanalysis (mean of 20%). In our study, considering only 167 

multifocal or multicentric lesions, the additional detection rate by MRI was 28.2%. Our 168 

rate of contralateral lesions (6.1%) was like that found by Plana’s metanalysis (5.5%). 169 

Despite being an important factor, few studies have evaluated the difference 170 

in tumor size found by MRI and its impact on changing the surgical management. In 171 

our study, 9.9% (13 of 131) of the cases had lesions that were 1cm larger on MRI when 172 

compared with US and mammography, a lower rate than that found in the POMB Trial 173 

(15%)20. Several studies draw attention to the tendency of MRI to overestimate tumor 174 

size, with overestimation rates ranging from 28% to 33%28-30. In our study, 11 of the 13 175 

cases (84.6%) had their tumor size confirmed by pathological analysis, indicating a 176 

high accuracy of the breast MRI. Furthermore, although 13 patients had their tumor 177 

size altered by MRI, this led to a conversion to mastectomy in only 3 cases (2.3% of 178 

the total cohort). This may be because all patients underwent OP, which allows wider 179 

resections without compromising the aesthetic and functional results of the surgery. 180 

A major concern and discussion in literature is regarding the increase in 181 

conversion to mastectomy when breast MRI is routinely used on surgical planning. Our 182 

results showed a rate of conversion of 16%, which was similar to that found in the 183 

POMB Trial (15%)20 and slightly higher when compared to two other studies: BREAST-184 

MRI (8.7%) and MIPA Trial (11.3%)21,27. Considering wide BCS and contralateral 185 

surgeries, in addition to conversion to mastectomy, the preoperative MRI was 186 

responsible for changing the surgical approach in 31.1% of patients in BREAST-MRI. 187 

MRI correctly modified the surgical procedure in 80% of the cases in this trial. In our 188 

study, 90.5% of the additional findings that led to change in surgical management were 189 

confirmed by the pathological analysis. The evaluation of MRI images by the same 190 

radiologist, with years of experience in breast imaging, may be one of the explanations 191 

for the high accuracy of our results. 192 

Interestingly, although our cohort was composed of patients undergoing 193 

oncoplastic surgery, this did not reduce the rate of conversion to mastectomy when 194 

compared to other studies in the literature. This may be explained by the fact that the 195 

decision to perform a mastectomy or BCS is multifactorial. It involves factors besides 196 

the imaging findings, such as the patient’s desire, family history of breast cancer, and 197 

the relationship between tumor size and breast size.  198 
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In our study, patients had a lower reoperation rate due to positive margins 199 

(5.4%), when compared to the rates of BCS, whose values vary from 20% to 30%7,31,32. 200 

This might be explained by two main factors: the use of OP and the role of MRI in 201 

preoperative planning. Several studies have already shown that OP significantly 202 

reduces the rates of positive margins and re-excisions, as it allows for larger resections 203 

with better aesthetic results33-35. Our study was not comparative, as all patients 204 

underwent preoperative breast MRI. Therefore, we could not measure the impact of 205 

MRI in reducing reoperation rates in the scenario of OP. The trials published to date 206 

were performed with patients undergoing standard BCS and show conflicting results 207 

regarding the role of preoperative MRI in reducing reoperation rates. The POMB Trial, 208 

a randomized study, and the MIPA Trial, an observational study with 5896 patients, 209 

demonstrated a significant reduction in the reoperation rate in the group undergoing 210 

preoperative MRI (5% versus 15% and 8.5% versus 11.7%, respectively)20,21. 211 

Conversely, other studies have not demonstrated an impact of MRI on reoperation 212 

rates18,19,27. 213 

There are some limitations to the present study. First, the study was conducted 214 

in a single center, which limits the generalizability of the data. Second, this was a 215 

prospective observational study, with no control group. Therefore, the results found 216 

here and the real impact of preoperative MRI in the OP setting will require further 217 

studies to be confirmed. On the other hand, our study has several strengths, for 218 

example, the evaluation of all MRI images by a dedicated exclusively to breast imaging. 219 

Another strength is that this is the first study to assess the impact of preoperative MRI 220 

in patients undergoing OP. After several studies have already proven that OP are not 221 

only oncologically safe, but also improves the aesthetic and functional results, these 222 

techniques have been increasingly used and are part of the day-to-day treatment of 223 

breast cancer.  224 

In conclusion, our study demonstrated that preoperative breast MRI has a 225 

positive impact on the OP scenario, bringing additional information that may help the 226 

surgeon in the surgical planning. It allowed selecting the group with additional tumor 227 

foci or greater extension to convert to mastectomy, with a consequent low reoperation 228 

rate in the BCS group, which is important in the OP scenario. 229 

 230 
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Table 1.  Clinical and pathological features of study cohort. 

Characteristic No (%) 

Median age, years 55.5 ± 10.5 

Menopausa status  

      Premenopausal 46 (35.1) 

      Postmenopausal 85 (64.9) 

Family history  

      Positive 33 (25.2) 

      Negative 98 (74.8) 

Histological subtype 

      Invasive ductal carcnome 122 (93.1) 

      Invasive lobular carcinoma 9 (6.9) 

Angiolymphatic invasion 

      Present 31 (23.7) 

      Absent 100 (76.3) 

Estrogen receptor  

      Positive 118 (90.1) 

      Negative 13 (9.9) 

Progesterone receptor 

      Positive 110 (84) 

      Negative 21 (16) 

HER2-neu  

      Positive 10 (7.6) 

      Negative 120 (91.6) 

      Unkown 1 (0.8) 

Tumor size (cm)  

      Ultrasound 1.5 

      Mammography 1.4 

      Breast MRI 2.2 

      Pathology 1.8 

 

 

 

Table 2. Breast MRI additional findigns in 131 patients 

Type of findings n (%) 

Multifocality 29 (22.1) 

Muticentricity 8 (6.1) 

Contralateral lesion 8 (6.1) 

Altered tumor size 13 (9.9) 
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Table 3. Clinical, imaging and pathological features of patients submitted to OP or mastectomy 

Characteristic OP (n=110) Mastectomy (n=21) p 

Median age, y 56.1 ± 10.2 51.7 ± 11.7 0.07 

Menopausa status   0.21 

      Premenopausal 36 (32.7%) 10 (47.6%)  

      Postmenopausal 74 (67.3%) 11 (52.4%)  

Family history   0.04 

      Positive 24 (21.8%) 9 (42.9%)  

      Negative 86 (78.2%) 12 (57.1%)  

Histological subtype   0.64 

      Invasive ductal carcinoma 103 (93.6%) 19 (90.5%)  

      Invasive lobular carcinoma 7 (6.4%) 2 (9.5%)  

Tumor size (cm)    

      Breast MRI 2.0 ± 1.1 3.7 ± 1.9 <0.01 

      Pathology 1.6 ± 0.8 2.9 ± 1.7 <0.01 

Additional findings on MRI 31 (28.2%) 21 (100%) <0.01 

      Multifocality 18 (16.4%) 11 (52.4%) <0.01 

      Multicentricity 1 (0.9%) 7 (33.3%) 0.01 

      Contralateral lesion 4 (3.6%) 4 (19%) 0.02 

      Altered size 10 (9.1%) 3 (14.3%)  0.44 

Positive margins 6 (5.4%) 1 (4.8%) 0.88 

Immunohistochemical   

ER positive 101 (91.8%) 17 (80.9%) 0.18 

PR positive 93 (84.5%) 17 (80.9%) 0.49 

HER2 positive 8 (7.3%) 2 (9.5%) 0.63 

Abbreviations: OP, oncoplastic; y, years; MRI, magnetic resonance imaging; ER, estrogen receptor; PR, 
progesterone receptor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


