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RESUMO 



 

 
 

Heinzen RN. Adenectomia mamária para o câncer de mama inicial importância 
da avaliação da margem retroareolar e da remoção dos ductos intrapapilares 
[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2020. 

 

INTRODUÇÃO: A adenectomia mamária terapêutica (AMT) permite a retirada 
de quase todo o tecido mamário preservando pele e o complexo aréolo-papilar 
(CAP) para o tratamento de casos selecionados de câncer de mama (CM) 
invasivo e in situ com o objetivo de melhorar a estética final, mantendo a 
segurança oncológica. A avaliação da ausência de tecido remanescente no CAP 
pode ser feita através da avaliação intraoperatória da margem retroareolar 
(AIMR) ou definitiva (ADMR). A comparação entre os resultados destes métodos 
é divergente na literatura. A necessidade de excisar os ductos intrapapilares 
quando a margem retroareolar for negativa no exame intraoperatório também 
não foi bem estudada. OBJETIVOS: Avaliar a acurácia da AIMR em comparação 
com a ADMR e a permanência de resíduos tumorais nos ductos intrapapilares 
nas AMT com margem retroareolar livre. MÉTODOS: Estudo transversal 
retrospectivo com informações obtidas através de dados de pacientes tratadas 
com AMT por CM invasivo e in situ numa clínica privada. Foram incluídas 
pacientes do sexo feminino, com tumores medindo até 3,0 cm e distando até 2,0 
cm do CAP nos exames pré-operatórios. A margem retroareolar foi separada da 
peça para a avaliação do seu comprometimento durante o exame intraoperatório 
e, após analisadas pelo exame definitivo de cortes de inclusão em parafina por 
patologistas experientes. Durante a cirurgia, os ductos intrapapilares foram 
ressecados em cunha com bisturi e encaminhados para o exame definitivo 
separadamente. Para análise estatística foram realizadas medidas de 
frequência, teste Qui-Quadrado e teste de Mann- Whitney utilizando os softwares 
SPSSV20, Minitab 16 e Excel Office. O intervalo de confiança estatística foi de 
95%. RESULTADOS: Foram realizadas 181 AMT para CM invasivo e 46 para 
carcinoma in situ (CDIS). O subtipo histológico mais comum entre os CM invasivo 
foi o carcinoma invasor sem outras especificações e a média de tamanho tumoral 
foi de 1,81 cm ± 1,03. Entre os CDIS a média tumoral foi de 1,63 cm ±1,88. Em 
227 casos analisados, a AIMR foi negativa em 222 (97,8%), e confirmado em 
218 casos (96%). AIRM teve boa concordância com a ADMR considerando a 
ADMR como padrão ouro, concordância de Kappa de 0,72. A sensibilidade foi 
de 55,5%, especificidade de 100%, valor preditivo positivo de 100%, valor 
preditivo negativo de 98,2% e acurácia de 98,2%. Nenhum fator prognóstico 
molecular ou imunohistoquímico esteve associado no envolvimento da AIMR. O 
acometimento neoplásico dos ductos papilares ocorreu em 4 casos (1,8%) onde 
a AIMR foi negativa, sendo que em 2 (0,9%) a ADMR também estava livre. 
CONCLUSÃO: A acurácia da AIMR em relação à ADMR é elevada e, portanto, 
confiável. Mesmo com margens livres, os ductos intrapapilares podem estar 
comprometidos por neoplasia. Desta forma, sua retirada pode ser importante 
principalmente quando a AMT for realizada em tumores mais avançados, com 
distância tumor-CAP inferior ao recomendádo e quando a radioterapia não for 
ser realizada. 
 



 

 
 

Descritores: Câncer de mama; Adenectomia mamária; Margem cirúrgica; 
Ductos intrapapilares. 
 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 



 

 
 

Heinzen RN. Nipple- sparing mastectomy for early breast cancer: the importance 
of intraoperative evaluation of retroareolar margins and intra nipple ducts removal 
[thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2020. 
 

BACKGROUND: Therapeutic breast nipple-sparing mastectomy (NSM) allows 
the removal of almost all breast tissue preserving the areola-papillary complex 
(NAC) for the treatment of selected cases of invasive and in situ breast cancer 
(BC) with the aim of improving the final aesthetic while preserving the oncological 
safety. The evaluation of the absence of tissue remaining in the NAC can be done 
through the intraoperative evaluation of the retroareolar margin (IERM) or 
definitive (DERM). The comparison between these methods is divergent in the 
literature. The need to excise the intrapapillary ducts when the IEMR is negative 
has also not been well studied. OBJECTIVES: To assess the accuracy of IEMR 
compared to DERM and the permanence of tumor residues in the intrapapillary 
ducts in therapeutic NSM. METHODS: Retrospective cross-sectional study with 
information obtained from data from patients treated with NSM for invasive and 
in situ BC in a private clinic. Female patients were included, with tumors 
measuring up to 3.0 cm and spaced up to 2.0 cm from the NAC in preoperative 
exams. The retroareolar margin was separated from the specimen to assess its 
impairment during the intraoperative exam and, after being analyzed by the 
definitive exam by experienced pathologists. During surgery, the intrapapillary 
ducts were resected in a wedge with a scalpel and sent for paraffin examination 
separately. For statistical analysis, frequency measurements, Chi-square test 
and Mann-Whitney test were performed using SPSSV20, Minitab 16 and Excel 
Office software. The statistical confidence interval was 95%. RESULTS: 181 
NSM were performed for invasive breast cancer (IC) and 46 for carcinoma in situ 
(DCIS). The most common histological subtype among ICs was invasive 
carcinoma without other specifications and the average tumor size was 1.81 cm 
± 1.03. Among DCIS, the mean tumor was 1.63 cm ± 1.88. In 227 cases analyzed, 
the IERM was negative in 222 (97.8%) and confirmed in 218 cases (96%). IERM 
had good agreement with DERM considering DERM as the gold standard, Kappa 
agreement of 0.72. Sensitivity was 55.5%, specificity was 100%, positive 
predictive value was 100%, negative predictive value was 98.2% and accuracy 
was 98.2%. No molecular or immunohistochemical prognostic factor was 
associated with the involvement of IERM. The neoplastic involvement of the 
papillary ducts occurred in 4 cases (1.8%) where the IERM was negative, and in 
2 (0.9%) the DERM was also free. CONCLUSION: The accuracy of EIMR in 
relation to DEMR is high and therefore reliable. Even with free margins, the 
intrapapillary ducts can be compromised by neoplasia in 1.8% of the cases of 
NSM. Thus, its removal may be important, especially when NSM in more 
advanced tumors, with a lower tumor-NAC distance and when radiotherapy will 
not be performed. 
 

Descriptors: Breast cancer; Nipple-sparing mastectomy; Surgical margins; 
Intrapapillary ducts. 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
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A adenectomia mamária terapêutica (AMT) é uma forma de cirurgia para 

o tratamento do câncer de mama (CM), que inclui a retirada, quase total, do 

tecido mamário, preservando o envelope cutâneo que reveste a glândula 

mamária, ao mesmo tempo em que se conserva o complexo aréolo-papilar 

(CAP). 

Diversos sinônimos para a adenectomia mamária (AM) são citados na 

literatura, por exemplo: adenomastectomia; mastectomia subcutânea; nipple-

sparing-mastectomy; mastectomia preservadora do CAP; ou mastectomia 

conservadora. Em alguns casos, pode-se realizar a retirada da pele 

correspondente a projeção cutânea do tumor (pele supratumoral), sendo 

chamada, nesse caso, de AM com ressecção de pele supratumoral, indicada 

quando um foco neoplásico se situa próximo à pele, mas distante do CAP. 

A AM foi, pioneiramente, utilizada para o tratamento do CM em 1980, no 

Hospital A. C. Camargo em São Paulo, por Gentil et al.1 e, recentemente, 

impulsionada por Benediktsson et al.2 e Gerber et al.3 que compararam a AMT 

com a mastectomia radical em pacientes selecionadas e observaram resultados 

aceitáveis de segurança oncológica. 

Atualmente, essa técnica cirúrgica tem sido frequentemente 

recomendada, devido aos seus resultados estéticos e desfechos 

oncologicamente satisfatórios, pelo menos, em pacientes criteriosamente 

escolhidas. Tal abordagem, permite a diminuição do impacto psicológico que 

seria provocado por uma cirurgia radical, preservando a imagem corporal e 

melhorando a qualidade de vida. Todavia, ainda, permanece imprecisa a 

indicação da AMT, devido ao risco de acometimento da aréola e/ou da papila e 
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a eventual remanescência de focos de resíduos tumorais, que poderiam 

favorecer o aparecimento de recidivas locais (RL).2 

O CAP é de muita relevância para a autoestima, pois após a realização 

de uma mastectomia, aproximadamente 90% das mulheres são submetidas a 

um novo procedimento cirúrgico ou a tatuagem da pele para a reconstrução do 

mesmo. Infelizmente, a cirurgia reparadora do CAP nem sempre promove efeitos 

estéticos que agradam, podendo causar problemas na projeção, coloração, 

forma, tamanho, textura e posição da aréola e da papila. 

Não existem ensaios clínicos randomizados que certifiquem a confiança 

no controle evolutivo de casos tratados por AMT e que sistematizem a seleção 

de pacientes para sua indicação. Porém, é notável que a maioria dos grandes 

centros especializados já possui amplas casuísticas com bons resultados; dessa 

forma, é importante definir critérios para a seleção dos casos com previsão de 

melhores desfechos.4 

A principal preocupação, visando a segurança dessa técnica cirúrgica, 

consiste em minimizar a permanência de focos latentes de carcinoma oculto, 

acometendo a aréola ou a papila. Sabe-se que é necessário deixar certa porção 

de tecido retroareolar, para manter o suprimento sanguíneo do CAP, o que pode 

implicar em chance maior de RL e recidiva à distância. Além disso, nem todas 

as abordagens cirúrgicas incluem a exérese dos ductos intrapapilares (DIPs), o 

que, por hipótese, poderia incrementar a taxa de RL. 

A avaliação da ausência de neoplasia na porção de tecido retroareolar 

remanescente pode ser realizada por meio da avaliação intraoperatória da 

margem retroareolar (AIMR), por citologia de imprint e/ou por cortes de 

congelação ou pela avaliação definitiva da margem retroareolar (ADMR), por 
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intermédio de cortes de material incluído em parafina. A capacidade preditiva da 

AIMR em comparação com o padrão-ouro, a ADMR, é divergente na literatura, 

assim como também, a estandardização de sua metodologia.5 

Perante o exposto, salienta-se a importância da análise da capacidade 

preditiva da AIMR nas AMT com técnica padronizada, bem como da necessidade 

da exérese dos DIPs nesses procedimentos, especialmente, frente a margens 

retroareolares livres de acometimento no exame imediato intraoperatório. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo geral 
 

Investigar, por critérios microscópicos, a segurança da preservação do 

CAP nas AMT para o tratamento cirúrgico do CM inicial. 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

1. Avaliar a capacidade preditiva da análise intraoperatória do estado das 

margens cirúrgicas retroareolares, em relação ao seu estado definitivo, 

após exame por cortes em inclusão em parafina: 

a. em geral; 

b. no carcinoma invasivo (CI) inicial; e 

c. no carcinoma ductal in situ (CDIS). 

 

2. Determinar a frequência do comprometimento neoplásico dos DIPs em 

casos operados com margens cirúrgicas retroareolares, consideradas 

livres por exame microscópico intraoperatório: 

a. em geral; 

b. no CI inicial; e 

c. no CDIS. 

 

3. Explorar as associações entre o acometimento tumoral da margem 

retroareolar e DIPs com os fatores prognósticos clínicos, morfológicos e 

imuno-histoquímicos: 

a. tamanho do tumor; 

b. comprometimento axilar; 
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c. grau histológico (GH); 

d. grau nuclear (GN); 

e. invasão vascular-linfática (IVL) peritumoral; 

f. estado menopausal; 

g. multifocalidade/multicentricidade; 

h. presença de componente intraductal; 

i. expressão da proteína HER-2; e 

j. expressão de receptor de estrogênio (RE). 
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3.1 Anatomia do complexo aréolo-papilar 
 

O CAP é um espessamento cutâneo que se situa na região central da 

mama, composto pela aréola e pela papila mamária. Sua função orgânica 

principal é participar do processo de amamentação, ao permitir a ejeção e 

exteriorização do produto lácteo.6,7 Ademais, representa singular adorno 

corporal, com grande expressão em termos de feminidade e culto à imagem. 

Representa, também, fonte importante de atração sexual, tendo sensibilidade 

erógena e desempenhando papel na excitação e resposta sexual das mulheres. 

A aréola situa-se ao nível do 4o espaço intercostal e possui tamanho 

variável entre 4 e 6 cm. De seu centro emerge uma estrutura cilíndrica, a papila 

mamária ou mamilo, que possui 1-1,5 cm de diâmetro e 0,5-1,0 cm de altura. 

Essa estrutura não possui tecido subcutâneo de sustentação e alonga-se sobre 

o músculo da aréola, composto de uma camada de fibras musculares radiais e 

circulares, e ao se contrair nas mamadas, promove a ejeção do leite e a ereção 

mamilar.8,9,10 

O desenvolvimento mamário inicia-se da 4a a 6a semanas de vida 

embrionária, por meio de espessamento ectodérmico que se forma da axila até 

a região inguinal (linha ou crista mamária).11 Os ductos mamários formam-se 

entre a 10a e 12a semanas de gestação, juntamente com o desenvolvimento do 

músculo da aréola e da papila primitiva, estágio chamado de brotamento e 

ramificação. A formação do CAP ocorre a partir da proliferação mesenquimal, 

com células basais que invadem o mesoderma e uma regressão do segmento 

mamário, ocorrendo uma papila primordial. Quando o embrião mede de 15 a 20 

cm, a aréola primitiva começa a se delinear com uma depressão central, que se 
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eleva nas últimas semanas da gestação, determinando a papila mamária. As 

ramificações caniculares geram os primeiros ductos lactíferos, 

aproximadamente, na 32a semana de gestação.7,11 

A glândula mamária é composta por tecidos dos tipos glandular e 

gorduroso, entremeados por intrincada rede de fibras conjuntivas, que a 

segmentam. Sua unidade morfofuncional consiste nas células epiteliais 

secretórias, que se aglomeram e formam os alvéolos. Esses são conectados a 

dúctulos, que se unem para formar os ductos secundários que, por sua vez, 

drenam para os ductos principais dos lobos mamários. Os ductos lactíferos 

principais confluem no espaço retroareolar e se exteriorizam na papila por meio 

de orifícios ou óstios glandulares.8,12 

Unidades ducto-lobulares podem estar presentes na papila mamária em, 

aproximadamente, 25% das mamas, independente da idade ou status hormonal, 

sendo, desta forma, potencial fator de risco para o desenvolvimento de um novo 

tumor ou de recidiva do tumor primário, após o tratamento cirúrgico.13,14 

Os primeiros estudos da anatomia dos ductos, elaborados por Sir Astley 

Cooper em 1840, já questionavam o número de ductos e de orifícios mamários.15 

Até a publicação de Rusby et al., em 2007, acreditava-se que haviam 22 ductos 

principais, porém, após estudo minucioso de 129 espécimes de mastectomia, o 

número de ductos lactíferos principais passou a ser estimado, em média, entre 

10 a 15, desembocando em 5 a 9 orifícios verdadeiros na cútis mamilar. Além 

disso, não existe correlação entre a quantidade de ductos, a idade, volume 

mamário ou diâmetro areolar.16,17,18 
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Uma explicação para a diferença entre o número de orifícios ductais e o 

número de ductos lactíferos, é que alguns ductos realizam anastomoses entre 

si, terminando em apenas um óstio.10,11,15 

A vascularização do CAP é proveniente de ramos da artéria torácica 

interna (1o ao 4o), de vasos oriundos da artéria subclávia e das artérias 

intercostais posteriores, ramos da aorta descendente. Recentemente, alguns 

pesquisadores descreveram esse suprimento arterial por meio de estudos de 

angiotomografia computadorizada, demonstrando que a irrigação dominante é 

realizada pela artéria torácica interna em 72,7% dos casos, pela artéria torácica 

lateral em 23,5% e pelas artérias intercostais posteriores em apenas 3,8% das 

mamas.18 

Os ramos perfurantes do 2o e 3o espaços intercostais da artéria torácica 

interna são os maiores contribuintes para o suprimento sanguíneo do mamilo. O 

ramo da artéria do 2o espaço intercostal ultrapassa o músculo peitoral maior para 

irrigar o parênquima mamário, dessa forma, é possível preservá-lo durante a 

confecção dos retalhos dermogordurosos. Já os ramos do 3o e 4o espaços 

intercostais penetram diretamente o parênquima, a partir da parede torácica, 

sendo mais suscetíveis à lesão.19 

A drenagem venosa do CAP ocorre por intermédio do plexo venoso da 

mama, situado na superfície anterior da fáscia mamária superficial e do sistema 

venoso profundo da mama.8,9 

A drenagem linfática ocorre por meio do plexo linfático subareolar e 

retroareolar de Sappey, sendo que ambos recebem a maior parte dessa 

drenagem da mama, além do fluxo que continua pelas correntes linfáticas até os 

linfonodos axilares.8 
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A inervação é derivada de ramos laterais e anteriores dos 3º, 4º e 5º 

nervos intercostais, principalmente do 4º, cujo ramo anterior irriga o tecido 

mamário e o subcutâneo da parte medial da mama e do CAP. O ramo lateral 

atinge a papila emergindo da fáscia peitoral até a parte posterior do CAP.19 Não 

se sabe se existe relação do tamanho ou volume da mama com a sensibilidade 

do CAP. 

 

3.2 Acometimento neoplásico do complexo aréolo-papilar 
 

No interior da papila, os DIPs podem conter tecido glandular e até 

resíduos de células tumorais, existindo, portanto, o risco de desenvolvimento 

local de câncer. A incidência de tumores ocultos, acometendo o mamilo, pode 

ocorrer em 0 a 58% dos casos com lesões maiores que 5 cm, dependendo de 

fatores como o tamanho tumoral e a distância do tumor em relação ao CAP.20,21 

Duarte et al.22, em estudo prospectivo avaliando peças de mastectomia e 

quadrantectomia central, apontaram incidência de carcinoma oculto incidental na 

margem retroareolar de 11,7%, sendo cinco casos de CI e três de CDIS. 

A definição de acometimento tumoral do CAP é variável. A maioria dos 

estudos a refere diante da presença de CI, CDIS, doença de Paget ou de 

disseminação pagetóide nos DIPs ou na base da aréola. Outros estudiosos, 

ainda incluem a invasão angiolinfática e a presença de carcinoma lobular in situ 

(CLIS).23,24 

O conhecimento dos fatores de risco, que aumentam a chance de 

envolvimento do CAP, é baseado em estudos retrospectivos que caracterizam 

tamanho tumoral, acometimento linfonodal, IVL, grau tumoral, presença de 
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componente in situ, subtipo HER-2 e a distância do tumor. Um importante fator 

de risco para a invasão do CAP é a presença de componente in situ extenso, ao 

lado de lesões invasoras, com taxas que variam de 3 a 27%.24,25,26 

Pirozzi et al.27 não demonstraram diferença estatística na associação do 

envolvimento do CAP com relação ao estadiamento, GH ou GN, mas indicaram 

relação significativa quando a distância do tumor à aréola na mamografia (MG) 

fosse menor que 3,0 cm. Já Stolier et al.28 demonstraram que critérios clínicos, 

como o tamanho tumoral maior ou igual a 4,0 cm e a distância do tumor ao CAP 

menor ou igual a 2,0 cm, podem eliminar potenciais candidatas à adenectomia. 

Com relação à idade como um fator de risco, os estudos sobre o tema não 

são conclusivos. Para alguns autores ocorre mais acometimento em pacientes 

com menos de 50 anos, devido à maior dificuldade em se precisar a distância 

entre o tumor e o CAP pelos métodos de imagem, por causa da densidade 

mamária e, porque, nessa faixa etária, ocorrem subtipos histológicos mais 

agressivos.25,27 

Outros estudos atribuem o risco de maior acometimento em pacientes 

com mais de 50 anos.29 Zhang et al.30 demonstraram, em revisão sistemática, 

que a idade apresentou efeito nulo, no que diz respeito ao acometimento tumoral. 

Da mesma forma, observa-se na literatura revisada, uma divergência na 

definição da topografia tumoral para o que seriam tumores centrais ou 

periféricos. 

Diversos modelos matemáticos preditivos de acometimento do CAP foram 

criados, contudo, não houve validação populacional para a aplicação dos 

mesmos na prática clínica.31 
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Além disso, não há consenso na literatura quanto ao estabelecimento de 

um limite de tamanho tumoral, para que a cirurgia de AMT possa ser realizada 

de forma segura. Alguns cirurgiões, diante de margens livres, não estipulam 

limite para a realização da AM com relação ao tamanho tumoral; todavia, a 

maioria sugere evitá-la em tumores maiores que 3,0 cm.32,33,34 

A espessura do retalho retroareolar, bem como dos retalhos em geral na 

AMT, também não é bem definida, podendo variar conforme o índice de massa 

corpórea (IMC) da paciente e o tamanho das mamas. Utiliza-se, como regra 

geral, uma espessura máxima do retalho de 5,0 mm para segurança 

oncológica.35 Sugere-se que essa medida possa ser maior na margem 

retroareolar, atingindo até 1,0 cm, para evitar o risco de necrose.2,36,37 

Os estudos que avaliaram o acometimento do CAP em tumores invasivos 

apresentaram discordâncias metodológicas, visto que incluem diferentes 

técnicas de cirurgias e de avaliação anatomopatológica, bem como englobam 

diversos subtipos tumorais e uma diversidade de características clínico-

morfológicas. Em suma, ainda existem incertezas quanto a preservação do CAP, 

nos casos em que há a remoção de toda a glândula.2,27 

 

3.3 Avaliação do estado da margem retroareolar 
 

Uma das formas de se avaliar o comprometimento pré-operatório do CAP 

é a realização de exames de imagem, tais como a ultrassonografia (US), a MG 

e a ressonância magnética (RM). A US permite avaliar a distância, mas é um 

método operador dependente, devendo ser realizada por profissionais bem 

capacitados em imaginologia mamária. A MG é o método mais reproduzível. Por 
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sua vez, a RM é excelente para predizer a distância da neoplasia ao CAP, 

entretanto, pode aumentar as taxas de mastectomia, devido a casos falso-

positivos, além de ser um exame de alto custo.25,27 

A RM é o exame mais preciso quando se trata de determinar a distância 

tumor-CAP na peça cirúrgica. Esse é realizado com bobina dedicada às mamas. 

Nesse tipo de ressonância, as sequências T1 e T2 permitem mensurar a 

distância entre o tumor e a papila, tornando possível a avaliação da presença de 

realce suspeito com extensão ao CAP.38 

Karamchandani et al.39 demonstraram moderada concordância entre o 

patologista (avaliação microscópica) e o radiologista (avaliação por RM) na 

avaliação da margem retroareolar (coeficiente de kappa 0,54). Foram analisadas 

41 peças de AMT. Histologicamente, os casos foram considerados positivos 

quando a distância da lesão ao CAP era menor ou igual a 5,0 mm e 

radiologicamente igual ou menor a 20,0 mm. Houve concordância de 85,4% (35 

dos 41 casos). Assim, nos casos em que a RM pré-operatória demonstra imagem 

suspeita para o acometimento de margem, a AM não deve ser realizada. 

Segundo Ponzone et al.40, o valor de corte de 10,0 mm da distância do 

tumor ao CAP pela RM tem sensibilidade de 100% e especificidade de 71%, 

sendo preditor para o envolvimento do tumor. Com efeito, para Friedman et al.41, 

a predição de acometimento do CAP, a sensibilidade e a especificidade da RM 

foram de 99,5% e 100%, respectivamente. 

Em contrapartida, Dent et al.42 avaliando retrospectivamente 195 casos 

de AMT, demonstraram não haver diferença estatística na taxa de 

comprometimento tumoral do CAP com medida de 1,0 ou 2,0 cm de distância do 

tumor até a margem retroareolar, aferidas por USG e/ou RM. Com isso, sugerem 
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que a AM seja realizada, independentemente da distância avaliada no 

intraoperatório, por meio de exames de imagem. 

Piato et al.43 também discordam da literatura quanto ao valor da distância 

tumor-CAP ideal. Após avaliarem 170 peças mamárias em que ocorreu a retirada 

da aréola e da papila, a presença de realce entre a lesão index e o CAP e a 

retração do mesmo, na avaliação pré-operatória com RM, estiveram associados 

com uma especificidade de 97,7% para o seu envolvimento. Dessa forma, caso 

não haja realce até o CAP, a margem pode ser inferida como negativa, 

independente da sua distância em relação ao tumor. 

Atualmente, com a expansão dos critérios de indicação, muitos autores 

advogam que a AMT possa ser realizada, independentemente do espaço entre 

o tumor e o CAP, desde que a margem retroareolar seja negativa na avaliação 

intraoperatória.44 

A falta de padronização entre os cirurgiões, da técnica da AMT e da 

avaliação intraoperatória da margem retroareolar, pode levar à remoção do CAP 

sem o mesmo estar, verdadeiramente, acometido por doença.22,45 

A AIMR apresenta taxa de resultados falso-negativos de 1,5% a 16,2%. 

Isso ocorre porque, além da falta de sistematização entre mastologistas e 

patologistas, durante a excisão pode haver dificuldade técnica da delimitação da 

área retroareolar, provocando nova abordagem cirúrgica e consequências 

estéticas desfavoráveis. A análise também pode ser prejudicada por artefatos e 

perdas de tecido, oriundos do processo do exame intraoperatório.41,46 

Kneubil et al.45 demonstraram taxa de falso-negativos na AIMR de 9,2% 

que, apesar de poder aumentar o risco de recorrência no CAP, teve uma 
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pequena taxa de recidiva locorregional (RLR), de 2,4%; contudo, os autores 

utilizaram a radioterapia intraoperatória (ELIOT). 

Estudo realizado no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo propôs 

nova técnica de exame intraoperatório para melhorar a acurácia da avaliação da 

margem retroareolar. Para tal, os ductos principais são dissecados com tesoura 

de Metzenbaumm e isolados para a secção em cortes de 1,5 cm de diâmetro, 

com bisturi imediatamente abaixo da base do CAP. Os fragmentos não fixados 

são congelados em criostato e seccionados em cortes de 4 µm, em intervalos de 

200 µm, e corados com hematoxilina-eosina (HE) para a análise na microscopia 

óptica. Com esse novo método de avaliação intraoperatória, a taxa de falso-

negativos foi de 1,3% (dois casos) em 158 espécimes, menor do que a 

encontrada na literatura.47 

Em 220 casos de AMs, Camp et al.46 observaram 21 casos (10%) de 

margens retroareolares positivas, em avaliação por cortes em parafina. 

Dezessete destes casos foram operados novamente, quase sempre com 

anestesia local: em 11 não se achou nada digno de nota; em quatro, CDIS; e em 

dois, notou-se CLIS. Resultado idêntico (10%) foi visto por outros autores, em 

pacientes com CM e BRCA-1 ou BRCA-2 mutados. Na maioria das vezes, a 

lesão oculta no mamilo retirado devido à margem referida como comprometida 

em parafina, é do tipo CDIS (60-70%).48 

Devido ao risco de achados falso-negativos, alguns serviços preferem 

acessar o acometimento da CAP na avaliação anatomopatológica final.49 Outros 

médicos advogam a avaliação pré-operatória da margem retroareolar por meio 

da biópsia por mamotomia guiada por US. Govindarajulu et al.50 realizaram 36 

biópsias percutâneas a vácuo da região retroareolar, apresentando 20% de 
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acometimento neoplásico por CI, CDIS ou doença de Paget no resultado da 

biópsia. 

Outra opção é a realização da autonomização do CAP previamente à AM. 

O procedimento foi desenhado para diminuir o risco de necrose local, mas 

permite a biópsia da margem retroareolar definitiva, antes da adenectomia e, 

consequentemente, melhor programação cirúrgica.51 

Gerando controvérsias, Lee et al.52 recomendam que em situações em 

que a margem retroareolar é positiva, realize-se uma segunda biópsia da 

mesma, durante a reconstrução mamária de segundo tempo, para a troca do 

expansor por implante definitivo. Caso o novo resultado venha com margem livre, 

pode-se preservar o CAP, evitando a sua exérese. 

 

3.4 Avaliação histopatológica dos ductos intrapapilares removidos em 
adenectomias mamárias terapêuticas 

 

A papila mamária, diferentemente da aréola, não é apenas tegumento. 

Contém ductos galactóforos, com distribuição centrípeta no seu interior. A 

necessidade de remoção dos DIPs e sua avaliação anatomopatológica ainda 

não tem evidência conclusiva na literatura, mas gera preocupação por manter 

componente de células ductais, que podem ocasionar carcinoma futuro.23,53 

Algumas instituições recomendam examinar apenas a margem subareolar 

para decidir sobre a preservação do CAP. Ponzone et al.40, em estudo 

prospectivo, observaram acometimento dos DIPs com exame de margem 

retroareolar negativa em 7,1% dos casos, demonstrando que a avaliação 

definitiva dos ductos implica em aumento da sensibilidade na detecção de tumor 

remanescente. 
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Rusby et al.54 tiveram como objetivo analisar as técnicas para avaliação 

da margem retroareolar e notaram que um corte abaixo da margem retroareolar, 

em peças de adenectomia ex vivo, resultou em pouquíssimos ductos para 

análise, sugerindo que a retirada dos DIPs é o método mais acurado para 

pesquisar a doença residual na papila. 

Brachtel et al.24 examinaram a equiparação da frequência do 

acometimento oculto na papila em 316 espécimes de mastectomia, por meio da 

análise da região subareolar. A ausência de carcinoma nessa margem 

correlaciona-se com a ausência de acometimento da papila, com valor preditivo 

negativo de 0,96 e sensibilidade de 0,8. 

Na maioria das vezes, quando os ductos são envolvidos, o são por lesões 

correspondentes à CDIS. Tramm et al.55 relataram um caso de paciente 

submetida à mastectomia por CI, em que houve a presença de acometimento do 

DIP na ausência de doença na margem retroareolar. Associa-se essa paradoxal 

extensão intraductal com margem retroareolar livre, à possibilidade de skip-

lesions. 

A retirada dos DIPs para aumentar a confiabilidade nos desfechos 

oncológicos é de indicação controversa, pois alguns autores acreditam que a 

exérese dos mesmos compromete a vascularização do CAP, aumentando o 

risco de necrose e, consequentemente, o seu resultado estético, podendo 

alterar, também, a projeção da papila.27,55 

Existem vários procedimentos laboratoriais para a confecção de lâminas 

microscópicas para avaliar o comprometimento dos DIPs. Vyas et al.56, em 

estudo prospectivo com 140 espécimes de mastectomias radicais modificadas, 
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realizaram 6 a 8 cortes verticais da papila, incluindo o tecido retroareolar e 

verificaram taxa de envolvimento de 16%. 

Simmons et al.53 avaliaram o acometimento da papila por meio de cortes 

em intervalo de 3,0 mm da mesma, em 217 peças de mastectomias, obtendo 

taxa de 6,6% de margem positiva. 

Stolier et al.28 publicaram estudo demonstrando a presença de unidades 

ducto-lobulares na papila em peças de AM e obtiveram, como resultado, a 

presença de três casos dessas unidades em 32 papilas analisadas (9,3% dos 

casos). Em todas as amostras, as unidades estavam presentes na base da 

papila, portanto, sugerem que a remoção dos DIPs seja limitada a região perto 

da base e propõem que as pacientes sejam alertadas do risco de nova 

intervenção cirúrgica para exérese do CAP, após o exame definitivo. 

Recentemente, Tang et al.57 adotaram a prática de excisar apenas a 

papila em caso de acometimento dos DIPs, sem ressecar a aréola, contudo, a 

eficiência oncológica dessa prática, ainda não foi comprovada em longo prazo. 

Outra forma de avaliar os DIPs é sua ressecção intrapapilar em forma de cunha, 

com bisturi de ponta fina.57 

 

3.5 Indicações e técnica cirúrgica da adenectomia mamária terapêutica 
 

Não existe indicação formal para AMT. Suas indicações variam desde o 

cenário de pacientes com mutações genéticas ou história familiar de risco, como 

para tumores multifocais ou multicêntricos, tumores únicos sem possibilidade de 

cirurgia conservadora, tumores residuais após cirurgia conservadora, CDIS 
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extenso e dificuldade para a obtenção de margens livres em cirurgia 

conservadora ou carcinoma oculto da mama.33,48,58,59,60,61 

Uma revisão sistemática, publicada em 2017, não conseguiu determinar 

recomendações conclusivas para a realização da AMT, sugerindo que a decisão 

seja tomada após discussão individualizada dos riscos e benefícios.4 

A AMT é contraindicada em pacientes com doença de Paget associada, 

acometimento de pele, carcinomas inflamatórios, suspeita de comprometimento 

da aréola e papila por exame físico ou métodos de imagem. Além disso, 

pacientes com ptose mamária acentuada (graus II-III) apresentam dificuldade na 

obtenção de bons resultados estéticos, podendo a ptose ser considerada como 

contraindicação relativa. Na impossibilidade da reconstrução imediata por 

qualquer motivo, a AMT é fortemente contraindicada.62,63,64 

Nas pacientes com mama de grande volume e com ptose acentuada, 

existe a opção da mastectomia preservadora de pele e enxerto imediato do CAP 

escarificado. A técnica tem sido proposta para mamas pesando mais do que 400 

gramas e ptose grau II ou a papila estando um centímetro abaixo do sulco 

inframamário.65 Entretanto, o enxerto está associado a maior taxa de isquemia 

(7,4%), e a decisão deve ser compartilhada com a paciente.66 

Está demonstrado que a quimioterapia neoadjuvante não é uma 

contraindicação para AMT, desde que o tumor residual não apresente evidência 

clínica e radiológica de invasão ou muita proximidade do CAP, conforme visto 

por vários autores. As taxas de complicações como necrose do CAP, infecção, 

seroma ou hematoma não diferem da AMT realizada em mamas virgens de 

tratamento.67,68,69 
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Diversas circunstâncias tornam a paciente uma candidata não ideal para 

a adenectomia, aumentando as chances de complicações. São elas: tabagismo; 

diabetes; obesidade (IMC> 30 kg/m2); tumores multicêntricos/multifocais com 

mais de três focos; radioterapia mamária prévia; e mamas muito volumosas.65 

A técnica cirúrgica para a realização da AMT contempla diferentes 

abordagens. A incisão pode ser elíptica, retirando a pele sobre a área tumoral, 

radial, inframamária, transareolar ou periareolar com prolongamento vertical ou 

lateral. A principal preocupação intraoperatória é a preservação do suprimento 

sanguíneo para o CAP e alguns cuidados são válidos para evitar seu dano, como 

espessura adequada do retalho, manipulação delicada, e a preservação dos 

pedículos vasculares vindos da artéria torácica interna.35,70,71,72 

Após a excisão do corpo glandular mamário, o campo de acesso para a 

axila torna-se amplo, sendo possível abordar a axila e realizar a biópsia de 

linfonodo sentinela (BLS) ou a linfadenectomia axilar.73,74 

Barros et al.34 preconizam a excisão dos DIPs por intermédio de uma 

ressecção em cunha central no mamilo, deixando lateralmente rima tecidual de 

2 a 3 mm de espessura. Desse modo, resseca-se praticamente todos os ductos 

que poderiam conter células malignas ou atípicas. Outros cirurgiões, por sua vez, 

preferem a retirada de um pequeno fragmento retroareolar, contemplando a base 

mamilar para exame intraoperatório.58,62,75 

Folli et al.76 defenderam a hidrodissecção tumescente da aréola com 

injeção de 20 cc de solução salina contendo 2,5 mcg/ml de adrenalina no espaço 

subdérmico retroareolar. Consegue-se um plano de dissecção com tesoura com 

certa facilidade, associado a menos sangramento local. 
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A realização da hidrodissecção possui resultados conflitantes sobre o 

aumento das complicações, mas uma comparação entre grupos caso-controle 

demonstrou ser uma técnica segura, diminuindo o tempo de realização do 

procedimento e de estadia hospitalar, sem aumentar a taxa de complicação.77 

Após a remoção da glândula mamária e finalizada a abordagem axilar, 

inicia-se a reconstrução mamária imediata, com implante expansor, implante de 

silicone ou com retalhos autólogos, como: retalho do músculo abdominal 

transverso; retalho abdominal livre, baseado em artérias perfurantes; ou retalho 

do músculo grande dorsal.78 

É possível ainda fazer uso de matriz dérmica acelular para a melhora da 

loja muscular que receberá o implante, podendo ser de origem alógena ou 

xenógena (porcina ou bovina). No Brasil, apenas as matrizes de origem 

xenógenas estão disponíveis.79,80 

Nos últimos anos, o aprimoramento das técnicas de cirurgia robótica tem 

permitido o uso da plataforma (robô) da Vinci na realização da AM. A técnica é 

realizada por uma incisão axilar para a introdução do trocater. Um espaço para 

a realização da AM é criado por meio da insuflação com dióxido de carbono, 

numa pressão de 8 mmHg e os trocateres do robô são inseridos. Por meio do 

console, o cirurgião realiza a dissecção da glândula mamária com tesouras 

monopolares e realiza uma biópsia retroareolar para avaliar o acometimento do 

CAP. A mama é retirada pela incisão axilar e a reconstrução pode ser realizada 

ao mesmo tempo.81,82 
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3.6 Segurança oncológica 
 

A segurança oncológica da AMT, em longo prazo, ainda não está 

claramente definida, até o momento, somente estudos populacionais tem sido 

realizados. 

Moo et al.83 demonstraram taxa de RL de 2,2% e de recorrência global de 

6,3%, sendo que em apenas 0,3% a recidiva ocorreu no CAP em seguimento 

mediano de 36 meses. A taxa de sobrevida livre de recorrência foi de 93,6%, 

semelhante a de outros estudos. Frey et al.84 também encontraram a mesma 

taxa de RL (2%), tendo como único fator predisponente a distância do tumor ao 

CAP menor do que um centímetro pela RM. 

Em 2003, Gerber et al.3 evidenciaram que após 5 anos de seguimento, 

apenas 1,6% dos seus 61 casos apresentaram RL. Em 2006, Sacchini et al.62 

constataram apenas duas RLs em 68 casos (2,9%), salientando que nenhuma 

delas ocorreu no CAP. 

A análise retrospectiva do banco de dados americanos SEER 

(Surveillance, Epidemiology, and End Results) demonstrou sobrevida global e 

específica em três anos de 96% e 97%, respectivamente.85 Smith et al.86 também 

demonstraram taxas semelhantes, com sobrevida livre de doença em três anos 

de 95,7% e em 5 anos de 92,3%. 

A AMT demonstra segurança em pacientes selecionadas.87 Evidências 

apontam que é mais provável que a RL ocorra devido à biologia tumoral 

intrínseca do que pela preservação do CAP. No estudo de Voltura et al.61, com 

seguimento de 18 meses, apenas duas pacientes (5,9%) tiveram RL. 
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Apesar de a técnica estar sendo utilizada há mais de dez anos, a maioria 

dos estudos são baseados em séries com limitado número de pacientes e tempo 

de seguimento heterogêneo, não apresentando evidência sobre a sua eficiência 

antineoplásica. Entretanto, diante de indicações seletivas, a literatura demonstra 

não haver diferença, estatisticamente significativa, na sobrevida em longo prazo 

entre as mastectomias e as adenectomias.70 

À medida que a AMT é mais difundida e executada, surgem mais dados 

de seguimento estendido. Wu et al.88, avaliando uma coorte retrospectiva de 944 

pacientes submetidas à AMT, em seguimento mediano de 85 meses, tiveram 

4,1% de RL no CAP, associada à multicentricidade/focalidade, subtipo tumoral 

triplo negativo ou HER-2, GH maior e componente intraductal extenso. 

Lago et al.89 comprovaram a eficiência terapêutica e a conveniência 

estética da AMT para CDIS em seguimento mediano de 10 anos. Após, 142,6 

meses, a taxa de recorrência no CAP foi de apenas 1,4% e a sobrevida global 

foi de 98,6%. 

A RLR nas AMT por CDIS, demonstrada em período de 10 anos, foi de 

4,3% e esteve associada, na análise univariada, com tamanho tumoral maior do 

que 4,0 cm, ausência de expressão de RE e de receptor de progesterona (RP), 

e alto GN. Na análise multivariada, apenas a ausência de RP (p=0.006) e o 

tamanho estiveram associados a RLR (p=0.064).88 

A AMT é mais eficiente e segura quando os seguintes parâmetros são 

verificados: estadio inicial; biologia favorável; carcinoma de mama invasivo ou in 

situ distando, pelo menos, 2,0 cm do CAP; após avaliação prévia dos exames de 

imagem, margens livres no intraoperatório, ausência de fluxo papilar ou doença 

de Paget – assertiva de Galimberti et al.73. Esses autores, relataram a 
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experiência do Instituto Europeu de Oncologia de Milão, com 1.989 pacientes, 

sendo 1.711 com lesão infiltrativa e 278 com pré-infiltrativa. Após seguimento 

mediano de 94 meses, entre aqueles com carcinoma infiltrativo foram verificadas 

91 (5,3%) RL e para os CDIS foram observadas 11 (4%) RL. A incidência de RL 

não foi diferente entre os grupos que receberam ou não tratamento sistêmico 

neoadjuvante, todavia variou conforme o subtipo tumoral, vindo a ser maior nas 

pacientes com tumores HER-2 superexpresso e luminal – B/HER-2 positivo, 

demonstrando ser a AMT oncologicamente segura para pacientes selecionadas, 

ou seja, sem comprometimento do CAP no exame intraoperatório.71 

 

3.7 Radioterapia complementar após adenectomia 
 

A AMT é considerada cirurgia semirradical, pois permite a conservação 

do CAP, preservando um pouco do tecido mamário. Em princípio, se não fosse 

a toxicidade local e suas repercussões estéticas, a radioterapia poderia ser 

indicada como rotina pós-cirúrgica. E, na verdade, a sua justificativa depende 

muito da técnica cirúrgica empregada e de quão fina é a espessura do retalho 

local remanescente. 

No entanto, para as pacientes que possuem critérios de prescrição de 

radioterapia adjuvante após mastectomia, como tumores nos estadios T3 e T4, 

margens comprometidas e acometimento linfonodal significativo, a radioterapia 

da parede torácica deve ser indicada, assim como das correntes de drenagem 

linfática.90 

Na Itália, pesquisadores demonstraram que a aplicação de dose 

intraoperatória única de 16Gy, com feixe de elétrons, aplicado em aparelho 
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portátil dedicado, não resultou em recorrência no CAP e não aumentou as taxas 

de complicações como necrose (13%) e contratura capsular. Todavia, a prática 

foi abandonada em 2011, ao mesmo tempo em que foi enfatizada a importância 

do exame intraoperatório da margem retroareolar para predizer o risco de 

envolvimento neoplásico.91,92,93 

Para Gomez et al.94, a toxicidade da radioterapia deve ser levada em 

consideração frente ao seu benefício não estabelecido. A indicação deve 

considerar fatores prognósticos e não a preservação do CAP. Benediktsson e 

Perbeck2, após empregarem a radioterapia em 59% de seus pacientes, acharam 

que a mesma só é válida quando o risco de RL for significativo. 

Uma pesquisa realizada entre os membros da Sociedade Europeia de 

Radioterapia e Oncologia (ESTRO), da Sociedade Americana de Radioterapia e 

Oncologia (ASTRO), da Sociedade Latino-Americana de Terapia Radiante 

Oncológica (ALATRO) e da Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT) 

demonstrou que os principais fatores para indicação de radioterapia pós-

adenectomia, utilizada por especialistas, estão relacionados ao risco de 

recorrência do câncer em estádios I e II como: IVL; tamanho tumoral (>5,0 cm); 

extensão extracapsular; acometimento linfonodal; margens cirúrgicas positivas; 

tumor triplo negativo; multicentricidade; e idade menor que 40 anos.95 

Uma avaliação semelhante foi realizada comparando as indicações dos 

radio-oncologistas e dos mastologistas. Apesar de diversos aspectos 

controversos, os dois tipos de especialistas consideraram os mesmos fatores 

preditivos de recorrência na indicação da radioterapia pós-AMT.95,96 
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Zheng et al.97, após revisão da literatura, concluíram que a radioterapia 

generalizada após adenectomia não estava associada ao controle da recorrência 

local (p= 0,627). 

Devido à falta de consenso na indicação da radioterapia após a AMT, 

tornou-se necessário, em alguns serviços, aproximadamente três meses depois 

da cirurgia, a realização de exames de imagem, como RM ou US, para avaliar a 

quantidade de tecido mamário residual.34 Sugere-se que retalhos com a 

espessura maior que 5,0 mm ou mesmo menor que 5,0 mm, mas com fatores de 

risco para recorrência, devam ser irradiados.36,96,98 No futuro, o USG 

automatizado poderá ser utilizado para mensurar, mais precisamente, o tecido 

residual. 

 

3.8 Complicações pós-operatórias 
 

As taxas de complicações pós-operatórias não são desprezíveis. A 

principal complicação cirúrgica é a isquemia do CAP e do retalho da pele, que 

se manifestam como epidermólise, coloração violácea e até necrose 

isquêmica.20,36,51 

Orzalesi et al.99 encontraram taxas de necrose do CAP de 4,8% e de 2,3% 

do retalho da adenectomia, potencializados pelo tabagismo. Dull et al.100 também 

encontraram maiores taxas de complicações da adenectomia nas tabagistas 

(36%), em relação às não-tabagistas (14,5%). 

O tabagismo prejudica a vascularização do CAP e aumenta o risco de 

infecção, por meio da lesão do epitélio ductal pelas toxinas do cigarro. Além 
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disso, ocasiona fibrose do tecido retroareolar pelas substâncias inflamatórias 

liberadas.101 

Fatores como mamas volumosas, tabagismo, ptose mamária (distância 

do CAP ao sulco maior do que 8,0 cm), radioterapia prévia e incisão periareolar 

são predisponentes para aumentar a taxa de necrose do CAP, representando 

contraindicação relativa para essa técnica cirúrgica.22,73 A espessura muito fina 

do retalho, igualmente é fator associado a chance de complicação, 

principalmente ao risco de necrose do CAP, sugerindo que a espessura não deva 

ser menor que 8,0 mm, prática que pode ser contestada oncologicamente.81 

De acordo com a análise histológica, a excisão imediata do CAP no 

momento da cirurgia ou tardia durante a troca do expansor, não está 

estatisticamente associada com o acréscimo da taxa de necrose do retalho, 

apesar de os números absolutos apresentarem aumento da necrose quando a 

excisão é imediata.9 

Bons resultados práticos são obtidos com a avaliação da vascularização 

do retalho durante o período transoperatório, por meio de videoangiografia digital 

com indocianina verde. O método identifica áreas de menor perfusão cutânea do 

retalho, diminuindo a reintervenção cirúrgica. Infelizmente, é uma tecnologia cara 

e pouco disponível nos serviços de tratamento do câncer.102 

Outras complicações podem ocorrer, como infecção, seroma, hematoma, 

perda do implante ou do retalho autólogo e deiscência da sutura.36 Para todas 

essas complicações, a radioterapia prévia também é considerada como fator 

agravante de risco.103 Tardiamente, podem sobrevir assimetria mamária, desvio 

da posição do CAP, retração da cicatriz, deslocamento do implante e contratura 

capsular.73,100,104 
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Muitas vezes, o resultado estético não é considerado satisfatório pela 

paciente ou pelo cirurgião, com assimetria do CAP ou deformidade cicatricial. A 

sensibilidade cutânea também pode ficar alterada, apenas 10 (43%) das 

mulheres mantém o estímulo sensitivo normal.105 O CAP, normalmente, perde 

sua sensibilidade erógena e função eréctil.72 

É importante esclarecer e discutir com a paciente os resultados estéticos 

da cirurgia, minimizando a alta expectativa na autoimagem corporal. Barros et al. 

demonstraram que apenas 26,5% ficam extremamente satisfeitas e que 37,5% 

consideraram o resultado estético bom.34 

Sacchini et al.62 analisaram, retrospectivamente, 123 pacientes 

submetidas à AMT ou AM redutora de risco, realizada em diversas instituições. 

Houve um total de 43 casos de complicações reportadas, sendo elas: necrose 

do retalho em 19 casos (10%); necrose do CAP em 22 casos (11%); e perda de 

implante em dois casos (1%). Em geral, o resultado estético final foi considerado 

bom ou excelente pelos cirurgiões e pela paciente, em 83% dos casos de AMT 

e 94% nas AM redutoras de risco. 

Um estudo avaliando 62 mulheres brasileiras, submetidas a 124 AM 

redutoras de riscos para pacientes mutadas, com história familiar importante ou 

lesões precursoras de risco, demonstrou uma baixa incidência de complicações, 

com apenas um caso (0,8%) de infecção e um (0,8%) de necrose parcial do 

CAP.106 

Apesar de a satisfação estética com a AMT ser considerada alta, estudo 

com 41 mulheres tratadas por AMT e 63 por mastectomia preservadora de pele, 

pela aplicação do questionário de qualidade de vida BREAST-Q, apresentou 

menor taxa de satisfação na AMT (37,8%), comparada com a mastectomia 
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preservadora de pele (63,3%), quando avaliado o critério de harmonia entre as 

duas mamas (p=0,038), ou seja, a simetria.104 

Um outro estudo, comparando a AMT e cirurgia conservadora com 

radioterapia adjuvante, demonstrou que o conforto em expor a mama foi maior 

no grupo da cirurgia conservadora (82,4% versus 71,4%; p= 0,0003).107 

Para melhorar a cosmese, a matriz dérmica acelular pode ser utilizada 

durante a reconstrução mamária. Seu uso permite reduzir a chance de contratura 

capsular e visibilidade do implante (rippling); além disso, aprimora o contorno do 

polo inferior da mama, o posicionamento da prótese e a definição do sulco 

inframamário. Em contrapartida, sua colocação pode aumentar a taxa de 

formação de seroma e acarretar maior custo adicional ao procedimento.79,80 
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A presente pesquisa foi delineada como estudo transversal retrospectivo. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da USP, registro número 15845. As informações foram obtidas por 

intermédio da coleta de dados nos prontuários médicos e relatórios de exames 

anatomopatológicos de pacientes tratadas cirurgicamente com diagnóstico de CI 

e CDIS, provenientes de uma clínica particular (Clínica Prof. Alfredo Barros), em 

São Paulo. 

O universo da pesquisa abrangeu pacientes do sexo feminino que 

realizaram a AM, com fins terapêuticos para CI e CDIS de mama, no período de 

2001 a 2019. Todas tiveram AIMR e ADMR, além da retirada dos DIPs, os quais 

foram avaliados somente por exame de lâminas microscópicas de cortes feitos 

em material parafinado. 

Os sujeitos desta pesquisa corresponderam a uma amostra de 

conveniência, que foram tratadas cirurgicamente de CM pelo mesmo cirurgião 

(A.C.S.D. Barros). A técnica empregada em todas as pacientes foi a AMT, com 

ou sem ressecção de pele supratumoral. 

 

4.1 Critérios de inclusão 
 

As pacientes selecionadas para a pesquisa preencheram os seguintes 

critérios de inclusão: 

− sexo feminino; 

− tratamento cirúrgico por AMT; 

− distância do tumor ao CAP maior ou igual a 2,0 cm por RM pré-

operatória das mamas; 
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− exame imediato de AIMR; 

− exame posterior de ADMR; 

− tumores medindo até 3,0 cm por exame físico e métodos imagem; 

− axila clinicamente negativa ou com linfonodo axilar móvel à 

palpação (cN0-N1); e 

− retirada dos DIPs e análise dos mesmos em exame definitivo de 

corte em parafina. 

 

4.2 Critérios de exclusão 
 

Foram excluídas da pesquisa pacientes com, pelo menos, um destes 

critérios: 

− retração ou acometimento de pele; 

− carcinoma inflamatório; 

− carcinoma oculto; 

− doença de Paget; e 

− presença de fluxo papilar. 

 

4.3 Técnica cirúrgica 
 

A incisão utilizada para AMT obedece a vários padrões, mas nesta 

casuística, a maioria foi do tipo radial, vertical da aréola até o sulco inframamário, 

com prolongamento de incisão em 25% da aréola, em direção à axila (Figura 1). 

Havendo tumor próximo à pele, mas distante do CAP, a incisão cutânea mais 

empregada foi na forma de raquete, removendo-se a pele supratumoral e 

cortando parte da circunferência areolar (Figura 2). 
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O retalho dermogorduroso (Figura 3) foi confeccionado com o uso de 

bisturi elétrico (eletrocautério) monopolar, preconizando-se uma espessura de 

até 5,0 mm e preservando-se os pedículos vasculares do 2o e 3o espaços 

intercostais. Na região retroareolar, após leve tração da papila, fez-se a secção 

local do tecido ductal, fibroso e adiposo com bisturi, deixando a espessura 

também de até 5,0 mm. 

Os DIPs foram extraídos mediante ressecção em cunha extramamilar, 

com bisturi de ponta fina, deixando-se uma rima tecidual lateral de 2,0 a 3,0 mm 

para a preservação da vascularização (Figura 4). 

A margem areolar foi identificada com placas metálicas gravadas com as 

letras A e R, para orientar o patologista no acerto do foco topográfico para o 

exame. 

O corpo glandular mamário foi liberado respeitando-se seus limites 

anatômicos e preservando-se todo ou quase todo o envelope cutâneo. Exemplo 

de uma peça cirúrgica está na Figura 5, em que se observa, também, a 

identificação topográfica pelas placas lateral (L) e medial (M). 

A via de acesso mamária permitiu sempre a abordagem axilar, tanto para 

a técnica de BLS radioguiada, quanto para a linfadenectomia axilar total, quando 

indicada. 

Todas as pacientes foram submetidas à reconstrução mamária imediata, 

com técnica individualizada à escolha do cirurgião plástico. O recurso mais 

utilizado para reconstrução imediata foi o implante de prótese de silicone abaixo 

do músculo do peitoral maior (Figura 6). Em alguns casos foram feitas 

reconstruções com rotação de retalhos autólogos. 
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4.4 Avaliação anatomopatológica intraoperatória da margem retroareolar 
 

Inicialmente, a peça cirúrgica – matriz glandular mamária – foi 

minuciosamente inspecionada macroscopicamente, a fim de se obter detalhes 

sobre a característica do tumor, do parênquima adjacente e da distância da lesão 

às margens cirúrgicas. 

O espécime cirúrgico foi avaliado em sua posição anatômica, medido, 

pesado e corado, conforme a marcação das margens pelo cirurgião, que 

determinou com precisão, o local da margem retroareolar. 

Após tintura das bordas teciduais com tinta nanquim, a margem 

retroareolar foi separada do produto da adenectomia por meio de corte 

tangencial e, em seguida, realizados mais cortes em fatias com fragmentos de 

cerca de 3,0 mm de intervalo (Figuras 7 e 8). 

Todas as margens retroareolares foram avaliadas por exame 

intraoperatório. Inicialmente, foram feitos raspados (imprint) de fragmentos não 

fixados para exame citológico, após coloração por HE. Subsequentemente, a 

avaliação histológica de toda margem retroareolar foi realizada pela análise 

microscópica de cortes de tecido congelado com nitrogênio líquido em criostato 

(três secções de 4 µm de espessura, a intervalos de 20 µm). A leitura foi em 

lâminas coradas em HE, sob magnificação de 40X. 

A avaliação da margem retroareolar não demanda tempo excessivo, 5 a 

10 minutos para preparação das lâminas e mais 5 a 10 minutos para a 

interpretação microscópica. 

A AIMR foi considerada positiva diante de células malignas (CDIS ou CI) 

na borda retroareolar. Lesões proliferativas precursoras de câncer, como atipia 
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epitelial plana (AEP), hiperplasia ductal atípica (HDA) ou neoplasia lobular, não 

foram consideradas determinantes de margens comprometidas. 

 

4.5 Avaliação anatomopatológica definitiva da margem retroareolar 
 

A análise definitiva foi realizada pela avaliação histopatológica de lâminas 

microscópicas provenientes de cortes de tecido embebido em parafina, feitos em 

criostato, com 4µm de espessura, em intervalos de 20 µm. 

Foi considerada margem retroareolar positiva aquela com a presença de 

células malignas (CDIS ou CI) no tecido fixado. 

 

4.6 Análise microscópica dos ductos intrapapilares 
 

Os ductos ressecados tiveram seu comprometimento avaliado pelos 

cortes sagitais de 2 a 3 µm, apenas em materiais fixados em formalina e 

embebidos em parafina. 

Os DIPs foram considerados comprometidos na presença de CI ou CDIS. 

 
4.7 Conduta diante do comprometimento da margem retroareolar 
 

O exame intraoperatório foi considerado positivo e definitivo, ou seja, 

comprometido na presença de células de CI ou CDIS. 

A presença de lesões precursoras como CLIS, HDA e AEP não foram 

consideradas como margens positivas. 

Após constatação de comprometimento neoplásico do tecido da margem 

retroareolar, seja na AIMR ou ADMR, foi realizada a remoção do CAP de forma 

imediata ou diferida, em segundo tempo operatório.  
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4.8 Conduta diante dos ductos intrapapilares acometidos 
 

Havendo comprometimento dos DIPs procedia-se, posteriormente, à 

remoção do CAP. 

 

4.9 Análise estatística 

 

4.9.1 Coleta de dados 

 

As estimativas de ocorrência da margem retroareolar positiva ou negativa, 

no exame intraoperatório e no definitivo e a presença de acometimento por 

doença nos DIPs, estavam registradas nos relatórios anatomopatológicos. 

Também foram coletados dados como: tamanho do tumor; presença de 

comprometimento intraductal; estado dos linfonodos retirados; expressão de 

receptores hormonais; e proteína HER-2. 

No prontuário do paciente foi possível coletar as seguintes informações: 

idade; estado menopausal; tipo de abordagem axilar; comorbidades; história 

familiar de câncer de mama; presença de metástases sistêmicas e seus sítios; 

retirada ou não do CAP; e tratamento neoadjuvante e adjuvante. 

 

4.9.2 Metodologia estatística 

 

As análises demográficas e das características clínicas e patológicas 

foram realizadas com medidas de frequência (média e percentagem). 



39 
 

 

Para a análise de relação entre as variáveis foi utilizado o Teste do Qui-

Quadrado e de Mann-Whitney. O intervalo de confiança foi considerado de 95% 

de confiança estatística (IC 95%) e considerado o valor p de 5% (p= 0,05) para 

nível de significância. 

A capacidade preditiva da AIMR em geral (CI e CDIS), no CI e no CDIS 

foi calculada pelos testes diagnósticos de sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurácia, conforme cálculo das 

fórmulas aplicadas em quadro de contingência (Quadro 1). 

O índice de concordância de Kappa foi utilizado para medir o grau de 

concordância entre as duas variáveis AIMR e ADRM, sendo o Kappa entre 0,610 

a 0,800 considerado como bom. 
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Quadro 1 – Capacidade preditiva da avaliação da margem retroareolar. 
 

 ADMR positiva ADMR negativa 

AIMR positiva 
Verdadeiros  

positivos (A) 

Falso-positivos 

(B) 

AIMR negativa 
Falso-negativos 

(C) 

Verdadeiros negativos 

(D) 

 

1)  Sensibilidade = verdadeiros positivos/(verdadeiros positivos + falso-

negativos) ou a/ (a + c); 

2) Especificidade = verdadeiros negativos/(falso-positivos + verdadeiros 

negativos ou d/(b + d); 

3) Valor preditivo positivo = verdadeiros positivos/(verdadeiros positivos 

+ falso-positivos) ou a/ (a + b); 

4) Valor preditivo negativo = verdadeiros negativos/(verdadeiros 

negativos + falso-negativos) ou d/ (c + d); e 

5) Acurácia = verdadeiros positivos + verdadeiros negativos/total ou a + 

d/(a + b + c + d). 

 

A estimativa da frequência do acometimento dos DIPS excisados foi 

realizada pela fórmula: número de casos comprometidos/número total de casos 

analisados (em geral, no CI e no CDIS). 

Nas análises estatísticas foram utilizados os softwares SPSS V20, Minitab 

16 e Excel Office 2010®. 
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4.10 Aspectos éticos 
 

Foi solicitada e obtida dispensa do termo de consentimento livre e 

esclarecido, visto que, este estudo foi retrospectivo sem intervenção terapêutica, 

não implicando em manuseio de material biológico (Anexo). Foram coletadas 

nos prontuários, apenas informações clínicas e laudos anatomopatológicos em 

atendimento de rotina. 

Assim, não houve conflitos de cunho ético relativos ao estudo, uma vez 

que as pacientes foram tratadas e os resultados obtidos na pesquisa não tiveram 

impacto na conduta adotada para cada paciente. Além disso, a identidade das 

pacientes envolvidas no estudo foi mantida em sigilo. 
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Figura 1 – Esquema da incisão clássica para adenectomia mamária. 
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Figura 2 – Esquema da incisão para adenectomia mamária com ressecção de 
pele supratumoral. 
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Figura 3 – Esquema da remoção tecidual na adenectomia mamária. 
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Figura 4 – Retirada cirúrgica dos ductos intrapapilares com bisturi com lâmina 
fria. 
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Figura 5 – Peça cirúrgica de adenectomia mamária terapêutica, com 
identificação da margem retroareolar, da topografia anatômica e do linfonodo 
sentinela. 
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Figura 6 – Aplicação de prótese de silicone em espaço retromuscular. 
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Figura 7 – Separação de tecido retroareolar da peça cirúrgica. 
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Figura 8 – Margem retroareolar seccionada em fragmentos para avaliação 
intraoperatória. 
 
 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 
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5.1 Aspectos demográficos e clínicos 
 

Das 1.028 cirurgias por CI realizadas no período de 1987 a 2019, 181 

(17,6%) foram registradas no banco de dados como sendo AMT por CI. A 

primeira cirurgia de AMT foi realizada no ano de 2001 e a mais recente no final 

de 2019. Em 98 (54,1%) casos houve retirada de fração elíptica de pele 

supratumoral. 

Foram 181 AMT em 170 pacientes, ou seja, em 11 pacientes (6,5%), o 

procedimento foi bilateral. A idade variou entre 27 e 84 anos, com média de 51,5 

± 12,4. Com relação ao status menopausal, 85 (50%) pacientes estavam na 

menopausa e 85 (50%) na pré-menopausa. 

Oitenta e quatro pacientes possuíam alguma comorbidade (49,4%), 

dessas, 26 pacientes apresentavam hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes 

mellitus (15,3%). Com relação ao histórico familiar, 73 (42,9%) pacientes 

referiam algum parente de primeiro ou segundo graus acometidos por câncer de 

mama. Trinta e três daquelas com risco familiar submeteram-se à pesquisa de 

mutação genética hereditária e 10 tiveram alguma mutação patogênica 

reconhecida pelo teste. 

No que concerne aos casos de CDIS, constatou-se o registro de mais 197 

casos de cirurgias mamárias realizadas no período de 1991 a 2019 por CDIS, 

entre os quais, 46 (23,3%) AMT, em 45 pacientes – uma delas teve cirurgia 

bilateral. Em nenhuma foi removida a pele supratumoral. A idade do diagnóstico 

variou entre 32 e 71 anos, com média de 49,7 ± 9,8. Com relação ao status 

menopausal, 18 (40%) pacientes estavam na menopausa e 27 (60%) estavam 

na pré-menopausa. 
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Dessas pacientes tratadas por CDIS, 22 (48,9%) apresentavam 

comorbidades e 16 (35,5%) tinham algum familiar de primeiro ou segundo grau 

acometidos por CM. 

Ao total, foram analisados os achados vinculados aos objetivos desta 

pesquisa em 227 casos de AMT praticadas em 215 pacientes com CI ou CDIS. 

Em 12 pacientes, foram realizadas AMT bilaterais, sendo, nove casos de forma 

sincrônica e três realizadas em momentos diferentes. Além disso, 56 do total de 

pacientes realizaram AM redutora de risco contralateral, mas que não foram 

incluídas no estudo, devido à ausência de doença neoplásica na mama. Em 

relação ao estadiamento clínico, predominaram casos de estadio I (112), 

seguidos de estadio II (43) (Tabela 1). 

Dados referentes a 170 pacientes, nos 11 em que a cirurgia foi bilateral, 

foi computado o estadiamento no lado de maior extensão. 

 

5.2 Características morfológicas e imuno-histoquímicas 
 

O subtipo morfológico mais comum reportado entre os tumores invasivos 

foi o carcinoma invasor sem outras especificações (SOE), ocorrendo em 146 das 

181 adenectomias (80,7%). Em segundo lugar, 26 casos de carcinoma lobular 

invasor (14,4%), seguido dos seguintes subtipos: três (1,7%) de micropapilar; 

dois (1,1%) de tubular; e um (0,5%) caso de carcinoma medular, apócrino, 

mucinoso e metaplásico. 

Todas as análises foram feitas em material de peças cirúrgicas. Amostras 

de tecido tumoral fixado em formol tamponado e incluído em parafina foram 
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seccionadas por microtomia manual e coradas por HE para o exame 

microscópico. 

Na Tabela 2 aparecem dados histopatológicos apurados entre as AMT por 

CI. A média do tamanho tumoral foi de 1,81cm ± 1,03, variando de 0,4 a 5,0 cm. 

Os principais parâmetros encontrados nos painéis imuno-histoquímicos nos 

tumores das 181 AMT estão dispostos na Tabela 3. 

Imunorreatividade, em pelo menos 1% das células neoplásicas, foi critério 

para positividade de RP e RE. A proteína do oncogene HER-2 foi considerada 

positiva diante da imunocoloração forte, uniforme e completa em toda a 

membrana celular em mais de 10% das células neoplásicas (escore 3+) por 

imuno-histoquímica, ou 2+ com amplificação do gene por método molecular de 

hibridização in situ. 

Tomando-se por base os resultados imuno-histoquímicos, os CI foram 

classificados em subtipos moleculares (Tabela 4). 

Entre os CDIS, o subtipo mais comum foi cribriforme, visto 20 vezes 

(43,5%), seguido pelo sólido em 10 casos (21,7%). Foram encontrados, também, 

cinco micropapilares (10,9%), um papilífero (2,2%), um apócrino (2,2%). Nove 

(19,6%) não foram classificados em subtipos. 

Achados de caracterização morfológica dos CDIS estão demonstrados na 

Tabela 5. A média do tamanho tumoral foi de 1,63 cm ± 1,88, variando de 0,5 a 

8,0 cm. Entre os CDIS, a maior parte permitiu observação de RE, 34 casos 

(73,9%). 
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5.3 Aspectos terapêuticos e evolutivos 
 

Nas 181 AMT por CI, em 98 (54,1%) foi realizada remoção da pele 

supratumoral, enquanto nas 46 por CDIS não houve nenhuma com esta retirada. 

Nas pacientes com CI, foram feitas 159 (87,8%) BLS, dentre as quais 27 (16,9%) 

acabaram requerendo dissecção linfonodal axilar completa; 22 toilettes axilares 

completas foram indicadas de início (12,1%). Entre aquelas com CDIS, foram 

feitas 44 BLS (95,6%), conforme protocolo vigente de realizá-la em todos os 

casos de CDIS descobertos por punção percutânea. Nenhuma dessas pacientes 

apresentou comprometimento linfonodal, o que se tivesse acontecido, implicaria 

em upgrade para CI. 

Em 170 pacientes com CI, 16 (9,4%) realizaram quimioterapia 

neoadjuvante. O tratamento sistêmico adjuvante variou de acordo com o subtipo 

histopatológico, estadiamento e a presença de comorbidades. Setenta e três 

pacientes foram tratadas com drogas citotóxicas na adjuvância (42,9%). A 

hormonioterapia com finalidade adjuvante foi realizada pela maioria das 

pacientes com CI (81,2%) e em 18 das 45 com CDIS (40%). 

Foi realizada radioterapia complementar em 50 mulheres com CI (29,4%), 

das quais 45 (90%) receberam radioterapia externa fracionada e cinco (10%) 

foram tratadas por eletroterapia intraoperatória em dose única no CAP, 

administrada em aceleradores lineares estáticos. Como regra geral, a 

radioterapia era evitada quando a RM apresentava mínima quantidade de tecido 

mamilar, realizada em torno de três meses do pós-operatório. Seis casos de 

CDIS receberam radioterapia externa (13%). 
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A maioria das reconstruções mamárias, 174 (76,6%), foram efetuadas 

mediante inclusão direta de prótese de silicone, alojada no espaço (“bolsa”) 

confeccionado, posteriormente, no músculo peitoral maior, anteriormente a 

parede torácica. A Figura 9 traz um bonito resultado estético final, enquanto na 

Figura 10 é apresentado um caso com silhueta insatisfatória. 

Os desfechos oncológicos foram observados a partir da data da cirurgia 

até o último seguimento da paciente. Nos pacientes com CI, decorrido tempo 

mediano de 39,9 (6 a 178) meses de seguimento, o resultado oncológico mais 

observado foi de sobrevida livre de doença (168 casos, 92,8%) e taxa de 

sobrevida global de 97,8%. A taxa de sobrevida livre de RL foi de 95%, a 

sobrevida de RLR 97,2% e a sobrevida livre de doença a distância foi de 96,1%. 

Nos casos de CDIS, o seguimento mediano foi de 54,1 (21 a 187) meses. 

Na evolução oncológica, a sobrevida global foi de 100%, 43 pacientes (95,5%) 

estavam vivas sem a doença, uma teve RL (2,2%) e uma (2,2%) com metástase 

óssea. Não houve nenhuma RL no CAP nas AMT por CM invasor e CDIS. 

 

5.4 Capacidade preditiva da avaliação intraoperatória da margem 
retroareolar 

 

Nos 227 casos analisados, foi feita AIMR que apresentou negatividade 

em 222 (97,8%). O CAP foi imediatamente removido no transoperatório nos 

cinco casos de malignidade presentes na tinta da margem subareolar avaliada 

no intraoperatório, sendo, três casos de AM por CI e dois por CDIS. 

O não acometimento da margem retroareolar foi confirmado em 218 casos 

(96%) na ADMR por cortes de inclusão em parafina. Nos quatro casos com o 
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diagnóstico tardio do acometimento, o CAP também foi excisado em um segundo 

tempo. 

A Tabela 6 ilustra os resultados da avaliação intraoperatória e definitiva 

da margem retroareolar na amostra total. Nota-se que, 2,2% das AMT tiveram a 

margem positiva na AIMR e 3,9% na ADMR. Nas Tabelas 7 e 8, os resultados 

aparecem discriminados para CI e CDIS. 

A capacidade preditiva da AIMR em comparação com a ADMR está 

demonstrada em detalhes nas Tabelas 9, 10 e 11, com resultados da amostra 

total e discriminados por lesões infiltrativas ou pré-infiltrativas. A AIMR 

demonstrou alta acurácia, para todas as duas situações (CI e CDIS). Sua 

especificidade foi sempre máxima (100%), porém, a sensibilidade pode ser 

considerada baixa. 

A AIMR tem boa concordância com a ADMR, considerado o padrão-ouro, 

apresentando um índice de concordância de Kappa de 0,742, classificado como 

bom. 

Ilustrações anatomopatológicas podem ser observadas nas Figuras 11, 

12 e 13, respectivamente, ADMR com margem livre, comprometida por CDIS e 

comprometida por CI. 

 

5.5 Acometimento dos ductos intrapapilares 
 

Em todos os casos, mesmo com AIMR negativa, foram excisados os DIPs. 

Em quatro casos (1,8%) havia DIPs acometidos por CDIS; nenhum caso por 

lesão invasiva neste local. Todos esses quatro casos de CDIS nos DIPs foram 
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detectados em 181 nos CI (2,2%) e não se viu comprometimento dos DIPs nos 

casos primários de CDIS. 

Entre as 223 AMT com DIPS livre de neoplasia, foram identificados cinco 

casos de lesões proliferativas de tecido mamário, distribuídas desta maneira: 

duas lesões do tipo HDA; duas de papiloma intraductal; e uma de CLIS. 

Nas quatro (100%) pacientes com DIP comprometidos por neoplasia 

(identificação no exame definitivo de cortes de material parafinado), houve 

retirada cirúrgica posterior do CAP. 

É digno de relato que das quatro pacientes que apresentaram AIMR livre 

e envolvimento por CDIS nos DIPs, duas tiveram a ADMR mostrando 

comprometimento. Esses dados, exclusivos do CI, são listados na Tabela 12. Se 

levar em conta a amostra total de 227 casos, a frequência dos DIPs 

comprometidos, com AIMR livre, seria de 1,8%, e com ADMR livre de 0,9%. 

A Figura 14 exibe DIPs normais, enquanto a Figura 15 demonstra 

comprometimento de um DIP por CDIS. 

 

5.6 Associação entre o acometimento tumoral da margem retroareolar com 
fatores prognósticos nos tumores in situ 

 

Das 44 de AMT por CDIS com margem livre; 21 (47,7%) possuíam GN3, 

17 (38,6%) GN2 e duas (4,5%) GN1, sendo o único fator prognóstico 

anatomopatológico com significância estatística (p=0,039). Duas pacientes 

submetidas a AMT com margens comprometidas estavam na menopausa 

(p=0,071) e apenas uma tinha CDIS multifocal (p= 0,950). 

O tamanho do CDIS nas AMT com margens comprometidas teve como 

média 0,48 cm ± 0,04 e a comprometida 1,72cm ± 1,91, com p=0,500. 
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5.7 Associações entre o acometimento tumoral da margem retroareolar 
com fatores prognósticos nos tumores invasivos 

 

Nenhum fator prognóstico molecular ou imuno-histoquímico esteve 

associado ao envolvimento da AIMR nos CI, conforme demonstrado na Tabela 

13. Na ADMR, a multifocalidade esteve ausente em 105 (63%) dos casos em 

que a margem estava livre, sendo sua presença estatisticamente significativa 

para o acometimento areolar na parafina (p=0,045). As demais variáveis como 

componente intraductal, presença de HER-2, IVL, RE, RP, GH e GN não tiveram 

diferença estatística conforme Tabela 14. 
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Tabela 1 – Estadiamento clínico das pacientes com carcinomas invasivos. 
 

Estadio clínico n % 

0 0 0 

I 112 65,9 

II 43 25,3 

III 12 7,1 

IV 3 1,8 
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Tabela 2 – Achados histopatológicos nas peças de adenectomia mamária em 
carcinomas invasivos. 
 

 n % 

Tamanho do tumor   

pT≤ 2 cm 157 86,7 

pT>2 cm 24 13,3 

Multicentricidade   

Sim 62 34,2 

Não 119 65,8 

Comprometimento 

linfonodal 

  

Negativo 132 72,9 

Positivo 49 27,1 

Invasão vasculo-linfática   

Sim 55 30,4 

Não 123 67,9 

Grau histológico   

1 37 20,4 

2 89 49,2 

3 43 23,7 

*SI 12 6,6 

Componente intraductal   

Ausente 42 23,2 

Presente 139 76,8 

*SI: Sem informação 
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Tabela 3 – Parâmetros imuno-histoquímicos observados nos tumores invasivos 
em 181 adenectomias mamárias terapêuticas. 
 

 n % 

Receptor de Estrogênio   

Positivo 157 86,7 

Negativo 24 13,3 

Receptor de Progesterona   

Positivo 144 79,6 

Negativo 37 20,4 

HER-2   

Positivo 29 16 

Negativo 152 84 

Ki-67   

≤20% 96 53 

>20% 55 30,4 

*SI 30 16,6 

*SI: Sem informação 
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Tabela 4 – Classificação em subtipos moleculares dos carcinomas invasivos 
em peças de 181 adenectomias mamárias terapêuticas. 
 

 n %  

RE+/ HER-2-  136 75,1  

RE+/ HER-2+ 21 11,6  

RE-/ HER-2- 16 8,8  

RE-/ HER-2+ 8 4,4  
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Tabela 5 – Achados histopatológicos nas peças de adenectomias mamárias 
terapêuticas realizadas por tumores in situ. 
 

Características  n  % 

Tamanho do tumor    

pT ≤ 2 cm  31 67,4 

pT>2 cm  15 32,6 

Multicentricidade/multifocalidade    

Sim  24 52,2 

Não  22 47,8 

Grau Nuclear    

1  3 6,5 

2  18 39,1 

3  21 45,6 

*SI  4 8,7 

Comedonecrose    

Positivo  32 69,6 

Negativo  11 23,9 

*SI  3 6,5 

*SI: Sem informação 
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Tabela 6 – Resultados da avaliação da margem retroareolar no período 
intraoperatório e na análise definitiva de cortes de inclusão em parafina nos 
carcinomas invasivos e carcinoma ductais in situ (227 casos). 
 

 Margem comprometida  

n (%) 

Avaliação intraoperatória da margem 

retroareolar 

222 (97,8) 

5 (2,2) 

Avaliação definitiva da margem 

retroareolar 

218 (96) 

9 (3,9) 
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Tabela 7 – Resultados da avaliação da margem retroareolar no período 
intraoperatório e na análise definitiva de cortes de inclusão em parafina nos 
carcinomas invasivos (181 casos). 
 

 
Margem livre  

n (%) 

Margem 

comprometida 

n (%) 

Avaliação intraoperatória da margem 

retroareolar 
178 (98,3) 3 (1,7) 

Avaliação definitiva da margem 

retroareolar 
174 (96,1) 7 (3,9) 
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Tabela 8 – Resultados da avaliação da margem retroareolar no período 
intraoperatório e na análise definitiva de cortes de inclusão em parafina nos 
carcinomas ductais in situ (46 casos). 
 

 
Margem livre  

n (%) 

Margem 

comprometida 

n (%) 

Avaliação intraoperatória da margem 

retroareolar 
44 (95,6) 2 (4,3) 

Avaliação definitiva da margem 

retroareolar 
44 (95,6) 2 (4,3) 
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Tabela 9 – Capacidade preditiva da avaliação intraoperatória da margem 
retroareolar em comparação com a avaliação da margem definitiva nos casos de 
carcinomas invasivos e in situ (amostra total). 
 

 % 

Sensibilidade 55,5 

Especificidade 100 

Valor preditivo positivo 100 

Valor preditivo negativo 98,2 

Acurácia 98,2 
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Tabela 10 – Capacidade preditiva da avaliação intraoperatória da margem 
retroareolar em comparação com a avaliação da margem definitiva nos casos de 
carcinomas invasivos. 
 

 % 

Sensibilidade 42,9 

Especificidade 100 

Valor preditivo positivo 100 

Valor preditivo negativo 97,7 

Acurácia 97,8 
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Tabela 11 – Capacidade preditiva da avaliação intraoperatória da margem 
retroareolar em comparação com a avaliação da margem definitiva nos casos de 
carcinomas ductais in situ. 
 

 % 

Sensibilidade 100 

Especificidade 100 

Valor preditivo positivo 100 

Valor preditivo negativo 100 

Acurácia 100 
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Tabela 12 – Acometimento dos ductos intrapapilares conforme resultados da 
avaliação da margem retroareolar intraoperatória e definitiva. 
 

 Ductos intrapapilares 

acometidos 

 n % 

Avaliação da margem retroareolar 

intraoperatória livre 
4 1,8 

Avaliação da margem retroareolar 

definitiva livre 
2 0,9 
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Tabela 13 – Associação de fatores prognósticos com o acometimento da 
margem retroareolar na avaliação intraoperatória dos carcinomas invasivos. 
 

  

Comprometida Livre Total 

p 

n (%) n (%) n (%) 

Componente intraductal 

associado 

Não 1 (33) 23 (14) 24 (15) 
0,359 

Sim 2 (67) 137 (86) 139 (85) 

HER2 
Negativo 3 (100) 149 (84) 152 (84) 

0,446 

Positivo 0 (0) 29 (16) 29 (16) 

IVL 
Não 2 (67) 113 (67) 115 (67) 

0,983 

Sim 1 (33) 55 (33) 56 (33) 

Multifocalidade 
Não 3 (100) 109 (64) 112 (64) 

0,194 

Sim 0 (0) 62 (36) 62 (36) 

RE 
Negativo 0 (0) 24 (13) 24 (13) 

0,495 

Positivo 3 (100) 154 (87) 157 (87) 

RP 
Negativo 0 (0) 37 (21) 37 (20) 

0,376 

Positivo 3 (100) 141 (79) 144 (80) 

GH 

I 2 (67) 35 (21) 37 

0,150 II 1 (33) 88 (53) 89 

III 0 (0) 43 (26) 43 

GN 

 1 1 (33) 16 (9) 17 

0,380       2 1 (33) 84 (49) 85 

3 1 (33) 71 (42) 72 
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Tabela 14 – Associação de fatores prognósticos com o acometimento da 
margem retroareolar na avaliação definitiva dos carcinomas invasivos. 
 

  
Comprometida Livre Total 

p 
n (%) n (%) n (%) 

Componente 

intraductal 

associado 

Não 1 (14) 23 (15) 24 (15) 

0,973 
Sim 6 (86) 133 (85) 

139 

(85) 

HER2 
Negativo 6 (86) 146 (84) 

152 

(84) 0,898 

Positivo 1 (14) 28 (16) 29 (16) 

IVL 
Não 3 (43) 112 (68) 

115 

(67) 0,160 

Sim 4 (57) 52 (32) 56 (33) 

Multifocalidade 
Não 7 (100) 105 (63) 

112 

(64) 0,045 

Sim 0 (0) 62 (37) 62 (36) 

RE 

Negativo 0 (0) 24 (13) 24 (13) 

0,291 
Positivo 7 (100) 150 (87) 

157 

(87) 

RP 

Negativo 1 (14) 36 (21) 37 (20) 

0,680 
Positivo 6 (86) 138 (79) 

144 

(80) 

GH 

I 2 (29) 35 (22) 37 

0,766 II 4 (57) 85 (52) 89 

III 1 (14) 42 (26) 43 

GN 

1 1 (14) 16 (10) 10 

0,762 2 4 (57) 81 (49) 49 

3 2 (29) 70(42) 41 
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Figura 9 – Bom resultado estético após adenectomia terapêutica à esquerda e 
profilática à direita. 
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Figura 10 – Resultado estético ruim após adenectomia terapêutica à esquerda 
e profilática à direita. 
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Figura 11 – Margem retroareolar livre em exame definitivo (HE-100X). 
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Figura 12 – Margem retroareolar comprometida por carcinoma ductal in situ em 
exame definitivo (HE-100X). 
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Figura 13 – Margem retroareolar comprometida por carcinoma ductal invasivo 
em exame definitivo (HE-100X). 
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Figura 14 – Ductos intrapapilares normais (HE-100 X). 
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Figura 15 – Ducto intrapapilar comprometido por carcinoma ductal in situ (HE-
100X). 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 



 

 

81 

Em 1894, William Halsted descreveu sua técnica cirúrgica para o 

tratamento do CM. A técnica consistia na remoção da glândula mamária, 

incluindo uma grande ressecção de pele, dos músculos peitoral maior e menor, 

associada à linfadenectomia axilar total (níveis I, II e III).108 

Anos mais tarde, a técnica cirúrgica foi modificada por Patey em 1948, 

com a preservação do músculo peitoral maior e, posteriormente, em 1965, 

novamente modificada por Madden, com a preservação de ambos os músculos 

peitorais.108 

Após um período de seguimento de sete anos, Veronesi et al.109 

demonstraram que a quadrantectomia com a retirada do tumor, pele 

supratumoral e fáscia do músculo peitoral maior, associada à radioterapia para 

pacientes com tumores de até 2,0 cm, garantia a mesma taxa de sobrevida 

global que a mastectomia. Nos últimos anos, a cirurgia conservadora foi 

associada às técnicas de oncoplástica e suas indicações expandidas.108,109 

Mesmo com a ampliação das indicações da cirurgia conservadora 

combinada às técnicas de oncoplástica e radioterapia, muitas pacientes ainda 

possuem indicação oncológica ou, até mesmo, desejo pessoal de mastectomia 

para o tratamento do CM.108,109 

Com a evolução da reconstrução mamária e a aplicação de tratamentos 

multimodais para o CM, as mastectomias foram diminuindo sua radicalidade, 

com maior preservação de pele e menor abordagem da axila.108 

A extensão da ressecção de pele nas mastectomias também foi 

reescalonada, progredindo para uma preservação maior da pele, gerando a 

mastectomia preservadora de pele.107 Historicamente, o CAP sempre foi retirado 
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para diminuir o risco de RL, proveniente de focos oriundos dos ductos 

remanescentes, até que o grupo brasileiro liderado por Gentil propôs a AMT.1 

As bases da AMT se fortaleceram quando, em 1991, Toth e Lappert110 

divulgaram a mastectomia preservadora de pele, com o intuito de manter a maior 

quantidade de pele possível que recobre a mama, não ultrapassando mais do 

que 20%, mas retirando o CAP e o local da biópsia. Em seguida, ao marco que 

foi a mastectomia preservadora de pele, surgiu, com maior ênfase, a 

conservação da aréola e da papila, a chamada AMT.1,72,109 

A preservação da aréola e da papila surgiu com o intuito de melhorar a 

satisfação estética das pacientes. A reconstrução do CAP, em um segundo 

tempo, ocasionava uma insatisfação com relação à projeção, coloração, 

tamanho, forma, textura e posição do mesmo. Passou a ser indicada, também, 

para pacientes desejando redução de risco, como as BRCA mutadas, embora 

aparecessem dúvidas em relação a segurança oncológica.72,83 

A AMT logrou aceitação, cada vez maior, para o tratamento do CM em 

mulheres com contraindicação para cirurgia conservadora, apesar da ausência 

de estudos randomizados demonstrando sua confiabilidade. No entanto, 

diversos estudos de coorte retrospectiva e prospectiva consagraram seu uso na 

prática diária, permitindo um melhor resultado estético. Com efeito, no Memorial 

Sloan-Kettering Cancer Center, a prevalência de AM entre todas as 

mastectomias realizadas na instituição foi de 3,9% entre 2000 e 2010 e saltou, 

enormemente, para 48,2% após este período.111 Na Mayo Clinic, a prevalência 

dessa modalidade cirúrgica, entre as mastectomias, também aumentou 

consideravelmente nos últimos anos, sendo de 23,7% entre 2009 e 2010 e de 

39,7% entre 2013 e 2014.112 Na Itália, apesar da diminuição das taxas de 
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mastectomia, houve um aumento das AMT de 21,3% em 2009, para 67,3% em 

2018, ao mesmo tempo que as taxas de cirurgia conservadora mantiveram-se 

estáveis.113 

A preservação do CAP é extremamente importante para a satisfação 

estética da paciente, trazendo benefícios psicológicos significativos, maior 

satisfação sexual e menor sensação de mutilação.113 No entanto, embora possa 

parecer tentador para os cirurgiões oferecerem AMT para tratamento do CM, as 

cirurgias poupadoras de CAP devem ser recomendadas com cautela, devido a 

preocupações com a seleção adequada dos casos e resultados 

oncológicos.8,34,115,116 

A AMT é uma alternativa adequada para mulheres que optam por 

procedimento mais radical em vez de cirurgias conservadoras da mama, 

principalmente, nos casos associados a uma ou mais das seguintes condições: 

CM hereditário; idade jovem; multifocalidade/multicentricidade tumoral; 

microcalcificações difusas suspeitas; dificuldade em obter margens livres; 

gestante de 1º ou 2º trimestre; ou contraindicação para radioterapia. Em 

contrapartida, Coopey e Smith117 especificaram que as contraindicações 

absolutas para o AM incluem a presença de achado sugestivo de infiltração no 

CAP ao exame clínico, de imagem ou envolvimento da margem do retroareolar 

observada na patologia. 

Nos últimos anos, existe uma tendência na ampliação das indicações de 

AMT para tumores medindo até 5,0 cm e, em algumas instituições, também CM 

avançado localmente, tratado com sucesso pela quimioterapia neoadjuvante, 

sem o aumento concomitante das taxas de complicações.69,116,118 Em muitos 

locais, a AMT é permitida em todos os casos de CM, desde que não haja 



 

 

84 

comprometimento do CAP na avaliação anatomopatológica.111,122,113 Apesar 

disso, observa-se que, na maioria das instituições, a AMT é realizada para 

tumores in situ e invasivo menor do que 5,0 cm.115,116 Nesta pesquisa, a maior 

parte (65,9%) das AMT por CM invasivo foi realizada em tumores estadio I. Em 

outras instituições há uma predileção da AMT para tumores com biologia mais 

agressiva, como os triplo-negativos e HER-2 positivos, discordante desta 

casuística, em que 75,1% das AMT por CM invasivo foram realizadas em 

tumores RE positivos e HER-2 negativos (luminais like). 

À medida que a AMT ganha popularidade, se torna mais relevante a 

definição dos pré-requisitos para a realização da cirurgia com segurança 

oncológica. Na instituição pesquisada, seguiu-se critérios rigorosos que 

permitiram a preservação do CAP, como uma distância segura do tumor-CAP, 

que pode ser mensurada com precisão pela RM.34,43,83 No presente estudo, os 

critérios de seleção incluíram uma distância ≥ 2,0 cm do tumor ao CAP estimado 

pela RM pré-operatória. Outrossim, 72,9% das pacientes com CI e 95,6% com 

CDIS realizaram apenas a BLS, ratificando sua realização para tumores em 

estadios iniciais. 

Muitos centros de tratamento do CM, apesar de terem ampliados os 

critérios de seleção para AMT, ainda demonstram em sua casuística uma maior 

relação de tumores iniciais e ausência de comprometimento linfonodal.114,115 

Young et al. avaliando 542 AMT, realizaram 42,8% das AMT em tumores de até 

2,0 cm e 72,6% em pacientes com ausência de comprometimento linfonodal. 

Todavia, os autores demonstraram uma tendência ao aumento das indicações 

de radioterapia adjuvante ao longo dos anos.116 
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Kim et al.119, em um estudo retrospectivo com 11 anos de seguimento de 

AMT, apresentaram apenas 11 RLs, sendo que apenas uma (0,4%) foi no CAP, 

valor atribuído aos critérios de seleção bem estabelecidos como na pesquisa ora 

realizada. Outro estudo, realizado por Moo TA et. al., em um período de 36 

meses, demonstrou uma taxa de RLR de 2,2 e apenas duas (0,3%) delas 

ocorrendo no CAP.83 Nesta pesquisa, a RLR ocorreu em um (2,2%) caso de AMT 

por CDIS e em seis (3,3%) casos por CI, totalizando sete casos (3,1%). 

No estudo realizado por esta pesquisadora, nenhuma RL ocorreu no CAP, 

porém, todas as margens (AIMR, ADMR ou DIPs) comprometidas levaram à 

excisão do mesmo. Alguns autores propõem que diante da margem 

comprometida, apenas a papila seja excisada, preservando-se a aréola, 

enquanto outros, orientam a manutenção do CAP associada à radioterapia 

adjuvante.36,49,117 

Os sinais de envolvimento do mamilo pela RM incluem espessamento da 

pele periareolar, realce em direção à região retroareolar e uma distância reduzida 

do tumor ao CAP. Diversos valores de corte da distância entre o tumor e o CAP 

foram sugeridos, variando de 0,5 a 2,0 cm.119 Piato et al.43 estimaram uma 

sensibilidade de 29,7% e especificidade de 97,7% para a RM predizer o 

envolvimento neoplásico do CAP, mas indicam que, embora a RM seja uma 

ferramenta útil na seleção dos casos de AMT, o exame patológico da margem 

retroareolar é obrigatório, independente do exame pré-operatório. 

A tarefa do cirurgião de remover uma quantidade máxima de tecido 

mamário, ao mesmo tempo em que atinge baixa morbidade cirúrgica e 

oncológica e os melhores resultados estéticos, não é simples. Papassotiropoulos 

et al.120 realizaram biópsias em pontos pré-estabelecidos, a partir do envelope 



 

 

86 

cutâneo (pelo menos 10) após a remoção da mama na AMT e mastectomia 

preservadora de pele. Eles encontraram, pelo menos, um foco de tecido mamário 

residual em 51,3% das pacientes e estimaram o percentual médio de tecido 

mamário residual por mama em 7,1%, principalmente na área central. 

Notavelmente, eles observaram que cirurgiões altamente experientes podem 

realizar a AMT de forma mais radical e com uma menor taxa de necrose do 

retalho cutâneo. 

A eventual permanência de tecido mamário residual indesejável, após a 

AMT, pode ser identificada no seguimento por exame de RM ou US. Dessa 

maneira, apesar de não ser obrigatório, o controle com imagem, após a cirurgia, 

é importante para orientar a vigilância adicional, além da intervenção terapêutica, 

incluindo radioterapia, ou até nova cirurgião.121 

A indicação de radioterapia complementar é controversa após o AMT com 

retalhos finos e margens livres. A maioria das pacientes tratadas 

adequadamente não necessita de radioterapia adjuvante, o que geralmente é 

recomendado apenas em casos com mais de três linfonodos afetados, ou 

quando a imagem de controle pós-operatória precoce mostra excesso de tecido 

remanescente.95,96,121 Embora a radioterapia seja eficiente, pode causar efeitos 

adversos, incluindo contratura capsular, assimetria de contorno e dermatite. 

Os fatores prognósticos que levaram à indicação das 56 (24,7%) 

radioterapias adjuvantes após AMT não foram avaliados. A indicação foi 

particularizada depois de avaliação em tumor board com equipe multidisciplinar 

incluindo mastologista, patologista, oncologista, cirurgião plástico, radio- 

oncologista e radiologista; contudo, a maior parte dos especialistas indica a 

radioterapia para tumores maiores que 5,0 cm, envolvimento tumoral de um a 
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três linfonodos, presença de IVL, margens comprometidas e para pacientes 

jovens, com menos de 40 anos — características pouco prevalentes na amostra 

pesquisada. Acredita-se que com a ampliação das indicações de AMT, o papel 

da radioterapia possa ter maior relevância. 

Para garantir a segurança oncológica após a AMT, é importante evitar 

células neoplásicas remanescentes dentro do CAP. Para esse fim, a análise 

microscópica intraoperatória do tecido retroareolar representa uma estratégia 

valiosa. Os achados com este estudo forneceram evidências que demonstraram 

a alta acurácia da AIMR na coorte total de pacientes (98,2%), substanciadas nos 

subgrupos de CI (97,8%) e do DCIS (100%). A capacidade preditiva da AIMR, 

em relação aos exames em parafina (ADMR), permitiu verificar que durante a 

cirurgia, uma análise microscópica retroareolar da margem frontal deve ser 

realizada em todos os casos de procedimentos poupadores de CAP. 

Em comparação, a validade da AIMR foi analisada por Duarte et al.22 que 

realizaram um estudo ex vivo prospectivo com 68 pacientes com CM, submetidas 

às cirurgias com retirada do CAP. Imediatamente após a retirada da peça, a área 

retroareolar foi dissecada simulando um retalho AMT e realizados exames de 

citologia por imprint, cortes de congelação e inclusão em parafina. O CAP foi 

examinado separadamente por histologia permanente, como parâmetro padrão-

ouro, com oito casos mostrando envolvimento oculto. A precisão da congelação 

foi de 86,8%, citologia (imprint) de 76,5% e parafina de 86,8%. As taxas de falso-

negativos foram, respectivamente, 6,8%, 9,3% e 5,3%, para o exame de 

congelação, citologia e histologia definitiva.22 Como alternativa, Morales Piato et 

al.47, utilizando o mesmo modelo de estudo, encontraram uma precisão de 95,4% 

para os exames de congelação. Ambos os autores possuem metodologia para 
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AIMR similar a reportada neste estudo, contudo obteve-se uma taxa de falso-

negativo (1,76%) menor do que a reportada por Duarte et al.22, mas com a 

diferença metodológica de que na análise desta pesquisa, a AIMR foi feita no 

momento da AMT e para CI iniciais e CDIS. 

O objetivo da análise microscópica da margem retroareolar é preservar o 

CAP o máximo possível, impedindo, assim, doença residual nessa área. Os 

resultados obtidos com esta pesquisa indicaram que o AIMR facilitou a tomada 

de decisão intraoperatória e o reconhecimento precoce de células tumorais 

ocultas no CAP, evitando procedimentos em duas etapas. Além disso, embora 

algumas dificuldades estejam associadas ao exame por cortes de congelação, 

como artefatos e interpretação, vários outros estudos favoreceram o AIMR na 

prática diária.22,111,122 

A despeito de alguns autores preferirem a realização da ADMR, a AIMR 

possui uma alta acurácia, quando realizada por profissionais bem capacitados, 

evitando uma nova abordagem cirúrgica, no caso de comprometimento 

neoplásico. Atualmente, busca-se garantir maior segurança oncológica e 

resultado estético satisfatório em tempo único, evitando, assim, múltiplas 

cirurgias.36 

O primeiro relato sobre a capacidade preditiva do AIMR, realizado por Luo 

et al., envolvendo 52 casos de AMT, indicou um valor preditivo positivo de 100%, 

valor preditivo negativo de 83%, sensibilidade de 38% e especificidade de 

100%.122 Além disso, Alperovich et al.123 verificaram que entre 307 casos de AMT 

com avaliação da margem do mamilo, 12 biópsias foram positivas com cortes 

permanentes em parafina (3,9%). Desses, cinco foram falso-negativos no 

intraoperatório, resultando em 58% e 100% de sensibilidade e especificidade na 
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AIMR, respectivamente. Ademais, no estudo clássico publicado por 

Benediktsson e Perbeck2, incluindo 216 mamas, a sensibilidade da AIMR foi de 

90,9% e a especificidade, de 98,5%. 

Acredita-se que, a remoção das DIPs não afete significativamente a 

viabilidade do mamilo após a AMT. Os pequenos ductos no interior do mamilo 

estão dispostos em um feixe central e essa configuração permite sua pronta 

excisão. Além disso, as contagens de microvasos no interior do feixe dos ductos 

centrais da papila mamária foram comparadas com as da borda periférica por 

Rusby et al.124, usando seções transversais por meio de um mamilo corado com 

anticorpo antifator VII. Os autores perceberam que uma rima tecidual de 2,0 mm 

de tecido mamilar periférico permite a remoção completa do feixe ductal em 96% 

das secções e preservação de 50% dos vasos sanguíneos, enquanto apenas 

29% dos vasos foram removidos com o feixe do ducto. Para esses autores, 

quando os vasos centrais da papila são excisados, os demais vasos periféricos 

da borda fornecem suprimento vascular suficiente para manter um mamilo 

viável.124  

Além disso, Smith e Coopey125 afirmaram que é possível que um cirurgião 

habilidoso retire o tecido interno da papila, expondo a derme inferior, deixando 

apenas uma fina camada de tecido local (2,0 mm) sob a pele do mamilo, sem 

aumentar acentuadamente a taxa de necrose mamilar. Entretanto, podem 

ocorrer exceções em pacientes com comorbidades que afetam a vascularização, 

como diabetes, tabagismo, obesidade e mulheres com seios volumosos e ptose 

acentuada.36,59,125 Em particular, a preservação dos ramos vasculares que 

emergem na borda lateral do esterno no 2º e 3º espaços intercostais, é de 
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extrema importância para prevenir a isquemia mamilar. Por esse motivo, as 

incisões mediais devem ser, preferencialmente, evitadas.34 

Yang et al.126, realizando técnica semelhante à descrita nesta tese, em 

130 AM de 110 pacientes, demonstraram que a retirada dos ductos intrapapilares 

com bisturi, deixando uma espessura de 3,0 a 5,0 mm de retalho, não acarretou 

maior risco de necrose. Todos os casos tiveram a AIMR negativa e durante o 

seguimento de 30 meses, não houve RL nas 83 pacientes que realizaram AMT. 

No presente estudo, não se observou nenhum caso de CI nos DIPs, 

embora quatro casos de CDIS tenham sido diagnosticados, apesar dos achados 

negativos para as margens relatadas pelo AIMR. Em dois desses casos, ambos 

os exames para margens retroareolares (AIMR e ADMR) foram negativos. 

Portanto, considera-se que a remoção dos DIPs é aconselhável nos casos em 

que é necessária uma excisão quase completa do epitélio ductal, o que ocorre, 

principalmente, quando a radioterapia for omitida e quando os critérios de 

seleção forem pouco rígidos. 

Em alguns centros, especialmente em instituições públicas, não é 

possível realizar a avaliação pré-operatória com RM das mamas do 

acometimento do CAP, bem como não é viável a realização intraoperatória do 

estado da margem retroareolar. Nesses locais, a retirada dos DIPs também é 

sugerida, pelo risco de maior acometimento da margem areolar. 

Outra possível recomendação da excisão dos DIPs, corresponde à AMT 

pós-neoadjuvância; em que o tumor inicial esteja próximo ao CAP nos exames 

de imagem anteriores ao início do tratamento, diminuindo o risco de deixar 

células iniciadoras de câncer nessa região. 
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Sunaguchi et al.127 utilizaram uma tecnologia tridimensional para avaliar a 

anatomia e acometimento dos DIPs e tiveram seis casos de CDIS no DIPs de 51 

peças avaliadas, sendo que em cinco casos, a lesão estava em apenas um 

ducto, corroborando a importância da avaliação dos mesmos. 

Poucos estudos anteriores demonstraram o acometimento dos DIPs 

quando a margem retroareolar está livre de doença. Tramm et al.55 relataram um 

caso de CDIS na papila com a base do CAP livre de doença, o que denominaram 

de skip-lesion, apresentando uma falha, quando apenas a base da papila é 

examinada. 

Um estudo prospectivo, realizado por Crowe et al.128 envolvendo 86 AMT 

realizadas para tratar o CM, identificou envolvimento dos DIPs em nove (11%) 

casos, incluindo apenas um caso de CI. No entanto, os autores preferiram limitar 

a AMT para pacientes cujos tumores mediam até 3,5 cm em uma minuciosa 

avaliação por imagem. A baixa incidência de comprometimento do DIPs está de 

acordo com o achado na presente pesquisa, porém, pode ser maior em casos 

de indicações de AMT para estadios mais avançados. 

A avaliação da margem retroareolar pode ser usada para predizer o 

envolvimento tumoral da papila em pacientes submetidos à AMT, no entanto, 

considera-se que essa abordagem pode oferecer limitação, ocasionando falso-

negativos. Em 2009, Brachtel et al.24 observaram que em 20% dos casos de 

envolvimento do CAP após mastectomias terapêuticas, a margem retroareolar 

parecia livre, mas estava acometida (falso-negativo). Recentemente, Cont et 

al.129 recomendaram dupla avaliação intraoperatória para detectar casos 

positivos adicionais, pois descobriram que o ducto subareolar e a remoção do 
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DIPs tinham um valor preditivo mais alto do que apenas o exame da margem 

retroareolar. Os resultados a que se chegou, apresentam conclusão semelhante. 

A recomendação para pacientes que apresentem margem retroareolar 

comprometida, por meio da AIMR ou ADMR, é que o CAP seja excisado. Quando 

uma progressão neoplásica ocorre nos DIPs, apesar de uma margem 

retroareolar livre, defende-se uma segunda cirurgia para remover todo o CAP ou, 

pelo menos, para excisar a papila com uma borda de 2,0 mm de aréola. 

Este estudo não é isento de limitações e são necessárias pesquisas 

adicionais para esclarecer aspectos práticos importantes. Por exemplo, como a 

análise intraoperatória do DIPs não foi realizada, não foi possível determinar a 

sua viabilidade e a sua eficácia. Além disso, não se avaliou o resultado da 

conservação do CAP, quando os DIPs estão comprometidos, mas as margens 

retroareolares estão livres. 

A justificativa para a ocorrência de quatro casos de resultado falso-

negativo na AIMR não foi investigada. Luo et al.122 justificaram os seus oito casos 

de AIMR negativa com ADMR positiva (falso-negativo), devido a presença de 

artefatos no preparo da peça para análise, grande número de patologistas na 

avaliação e prejuízo do material por lesão diatérmica. Para evitar esse tipo de 

lesão no tecido, recomenda-se que a margem retroareolar sempre seja 

confeccionada com tesoura de Metzenbaum ou bisturi. Os autores perceberam, 

também, uma tendência na melhora da acurácia ao longo dos 5 anos, podendo 

ser a expertise dos patologistas em neoplasias mamárias um fator de 

interferência do observador.122 

Não foi observado RL no CAP, porém, devido à heterogeneidade do 

tempo de seguimento, dados prognósticos não foram o objetivo desta pesquisa. 
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Ocorreram apenas nove (5%) casos de recorrência (local, locorregional e a 

distância) entre todos os tumores invasivos, haja vista que a grande maioria dos 

casos foram indicados para CI inicial, podendo ser esse um viés da amostra. 

Por se tratar de um estudo de uma única instituição, limitado a experiência 

de apenas um cirurgião e a patologistas experientes em lesões mamárias, novas 

pesquisas para demonstrar a acurácia da AIMR e a necessidade da excisão dos 

DIPs em ambientes mais heterogêneos, como as instituições públicas, são 

necessárias. Compreender o perfil da instituição onde as AMT são realizadas, 

pode fornecer protocolos específicos para a ampliação das indicações de AMT 

e conduta frente aos achados anatomopatológicos da avaliação do CAP. 

Considera-se, atualmente, que a AMT é uma cirurgia oncologicamente 

segura para as pacientes selecionadas com CM, permitindo uma melhor 

satisfação estética e diminuindo a sensação de mutilação, mesmo na ausência 

de ensaios clínicos randomizados. Em relação à técnica cirúrgica, faz-se 

necessário a padronização da mesma. Apresenta-se uma técnica reprodutível e 

que permite adequada avaliação da margem do tecido retroareolar durante o ato 

cirúrgico. É necessário preservar uma rima tecidual na aréola e a artéria do 2º 

espaço intercostal para suprimir a vascularização do CAP, conforme o 

conhecimento anatômico. Deve-se ressaltar que a avaliação apenas do tecido 

retroareolar pode não diagnosticar focos neoplásicos nos DIPs e sugere-se que 

os mesmos sejam excisados, principalmente, nos casos em que a paciente não 

for submetida à radioterapia adjuvante. 

Como a AMT tem sido amplamente difundida, mesmo na ausência de 

estudos clínicos randomizados, a técnica tem merecido alargamento de seus 

critérios de indicação. Isto reforça a opinião de que, apesar de a amostra deste 
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estudo ter poucos casos de acometimento dos DIPs com margens negativas, 

esse número pode aumentar frente a novas indicações, como tumores medindo 

mais que 3,0 cm, distância exígua do tumor-CAP e pós-quimioterapia 

neoadjuvante. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSÕES 
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A análise dos casos de AMT permite as seguintes conclusões: 

1) a capacidade preditiva da AIMR nas AMT de CM foi considerada 

muito elevada em relação à ADMR, sendo, portanto, confiável tanto 

para CM invasivo, como para CDIS; 

2) mesmo com margens retroareolares livres, existem casos de 

acometimento dos DIPs, que idealmente devem ser removidos nas 

AMT, tanto para CM invasivo como para CDIS; e 

3) não houve correlação entre o acometimento da margem 

retroareolar com relação aos diversos fatores clínicos, morfológicos 

e imuno-histoquímicos. 
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