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Resumo

OBJETIVO: avdliar a eficacia diagnéstica da bidpsia de fragmento em nédulos mamdrios suspeitos (Bi-Rads® 4 ou 5)
de até 10 mm. METODOS: o estudo foi realizado em 83 mulheres portadoras de 90 nédulos mamérios suspeitos,
diagnosticados por mamografia (41 nédulos), ulira-sonografia (47 nédulos) ou palpagdo (dois nédulos), que estiveram
em nossa clinica no perfodo de sefembro de 2003 a janeiro de 2006. O critério de inclusdo foi unicamente o famanho
dos nédulos, que ndo poderia passar de 1 cm. Os nddulos foram biopsiados com dispositivo automdtico (pistola Bard,
Corington, GA) com agulha de calibre 14, todos guiados pela ulira-sonografia. De acordo com a andlise do seu resultado,
as biépsias foram classificadas em verdadeiros-positivos, falsos-positivos, verdadeirosnegativos e falsos-negativos. Foram
entdo calculadas a sensibilidade e a especificidade da biépsia de fragmento dirigida por ultra-sonografia realizada
em nédulos de até 1 cm. RESULTADOS: a média de idade das mulheres foi de 52,8 anos e o didmetro médio dos
nédulos foi de 7,3 mm, sendo o maior de 10 mm e o menor de 3 mm. Os resuliados das biépsias mostraram 40 casos
benignos (44,4%); 49 casos malignos (54,4%) e um caso [1,2%) de material considerado inconclusivo. Essa paciente foi
submetida & nova biépsia de fragmento sob controle ultrasonogréfico, dessa vez obtendo-se material conclusivo. Houve
concordéncia enfre os achados anatomopatoldgicos e imagenolégicos em 89 dos casos. A sensibilidade da bidpsia
de fragmento para o diagnéstico do cancer de mama foi de 98,8% e a especificidade foi de 100%. CONCLUSOES:
os resultados obtidos pela biépsia de fragmento guiada pela ulra-sonografia em nédulos sélidos de até 10 mm nesse
trabalho s@o semelhantes aos melhores resuliados de qualquer fipo de bidpsia na literatura. Portanto, nédulos menores
que 10 mm podem ser abordados histologicamente pela biépsia de fragmento com seguranca.

Abstract

PURPOSE: to evaluate the diagnostic efficacy of core needle biopsy in suspicious solid breast masses (Bi-Rads™
4 or 5) up to 10 mm. METHODS: this study was conducted on 83 women diagnosed with 90 suspicious solid lumps,
all measuring up to 10 mm, identified by mammography (41), sonography (47) or palpation (two), who visited our clinic
from September 2003 fo January 2006. The lesions were biopsied with automatic device and 14 gauge needle (Bard,
Corington, GA, all of them ultrasound guided. According to the pathological report, the biopsies were classified as
true-positives, false-positives, truenegatives, and false-negatives. The sensitivity and specificity of ulrasound-guided core
biopsy in breast masses up to 1 cm were calculated. RESULTS: the mean patient age was 52.5 years, and the mean
diameter of the lesions was 7.3 mm, ranging from 3 to 10 mm. The results yielded by the pathologist showed 40 benign
lesions (44.4%), 49 malignant lesions [54.4%) and one case [1.1%) of inconclusive material. This patient was submitted
to ultrasound guided core needle biopsy once again, this time with conclusive results. There was agreement between
histology and radiology in 89 cases. Sensitivity of ulrasound guided core biopsy for the diagnosis of breast cancer was
98.8 % and specificity 100%. CONCLUSIONS: the results obtained by ulrasound-guided core biopsy in suspicious
breast lesions up to 10 mm are comparable to the best results of any kind of biopsy in the literature. Therefore, even solid
lesions smaller or equal o 10 mm can be safely evaluated pathologically by core biopsy.
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Introducao

A populariza¢do dos programas de rastreamento do
cancer de mama aumentou a detec¢do de lesGes mamdrias
ndo palpdveis, criando grande demanda por avaliac¢do
cito ou histoldgica'. As bidpsias cirtrgicas, que costu-
mavam ser o padrdo ouro, tém sido progressivamente
substituidas por bidpsias percutineas’.

H4 virios tipos de biépsias disponiveis, com carac-
teristicas (custos, invasividade, sensibilidade e especi-
ficidade) diferentes’. A escolha do método de biépsia
a ser utilizado em um determinado caso deve obedecer
ao paradigma de se utilizar o método mais barato e
menos invasivo, que forneca sensibilidade e especifici-
dade satisfatdrias para resolver a divida diagndstica em
questdo. Virios fatores podem interferir nessa escolha:
tamanho da lesdo”’, tipo de lesio (nédulo, distorcio
de arquitetura ou microcalcificagdo?), experiéncia do
médico e disponibilidade daquele tipo de biépsia na
comunidade em questéo.

Entre os vérios tipos de bidpsia existentes, a bidpsia
de fragmento (também chamada de biépsia de agulha
grossa, core biopsy ou trucut) orientada por ultra-so-
nografia é o meio mais barato e menos invasivo para
obtencdo de material para andlise histolégica’, e estd se
tornando um procedimento pré-operatério padrao nos
cuidados dispensados a paciente portadora de cancer
de mama®’.

Poucos estudos abordaram a questdo de se o ta-
manho do nédulo pode interferir com a acurdcia da
biépsia de fragmento orientada por ultra-sonografia.
Um autor sugeriu que a bidpsia de fragmento deve
ser reservada para lesdes de mais de 20 mm”’. Outros
autores ndo encontraram correla¢do entre o didmetro
da lesdo e falsos-negativos em bidpsias percutineas
de fragmento®. Um estudo envolvendo apenas casos
de carcinoma ductal 77 sit# demonstrou que lesGes de
tamanho menor se associam a maior chance de resul-
tados falsos-negativos e ndo conclusivos a biépsia de
fragmento®. A restricdo do uso da biépsia de fragmentos
a nédulos de mais de 20 mm impediria sua aplicacdo

Tabela 1 - Distribuicdio dos nddulos mamdrios de acordo com a classificactio
Bi-Rads®.

Bi-Rads® n %

4 10 m1
4a 43 47,8
4b 15 16,7
4c 12 13,3
5 10 m1

*Estes dez casos ndo foram subclassificados.

em um grande nimero de nédulos suspeitos diagnosti-
cados nos programas de rastreamento, exigindo que as
pacientes fossem submetidas a formas mais dispendiosas
e invasivas de biépsias.

Essa pesquisa investigou a sensibilidade e a
especificidade da bidpsia de fragmento orientada
por ultra-sonografia na abordagem dos ndédulos
suspeitos (classificagio Bi-Rads® 4 e 5)" com até
10 mm de didmetro.

Métodos

Foi realizado estudo observacional conduzido em
clinica privada, envolvendo 83 pacientes portadoras
de nédulos mamarios suspeitos diagnosticados por
mamografia (41 casos), ultra-sonografia exclusivamente
(47 casos) ou palpagio (dois casos), tendo sido realizadas
90 bidpsias. O estudo foi conduzido entre setembro de
2003 e janeiro de 2006. O critério de inclusdo no estudo
foi se portadora de nédulo mamdrio obrigatoriamente
demonstravel a ultra-sonografia, classificado como Bi-
Rads® 4 ou 5, e que medisse, em seu maior didmetro,
até 10 mm. Uma paciente apresentava trés lesdes. Cinco
pacientes apresentavam duas lesoes.

A média de idade das pacientes foi de 52,8 anos,
com varia¢do de 29 a 79 anos. O tamanho médio dos
nédulos foi de 7,3 mm, sendo que o maior mediu
10 mm e o menor, 3 mm.

Dez desses nédulos foram classificados como Bi-
Rads® 5 e 80 como Bi-Rads® 4, sendo 43 categoria 4A,
15 categoria 4B, 12 categoria 4C e 10 categoria 4 com
sub-categoria ndo especificada (Tabela 1).

O namero médio de fragmentos retirados foi de
5,4, com minimo de dois e maximo de 13. O niimero
de fragmentos dependeu da dificuldade técnica encon-
trada durante o procedimento. Conforme determinado
anteriormente®, a percep¢do que o ultra-sonografista tem
da qualidade da amostragem durante o procedimento
de bidpsia estd diretamente relacionada a acurdcia do
procedimento. Assim sendo, nesse trabalho foram
colhidos mais fragmentos quando o médico sentiu
menor seguranca sobre a qualidade da amostragem
durante o procedimento de bidpsia. Os pardmetros
utilizados para avaliar a qualidade da amostragem
foram as imagens pés-disparo, conforme jd descrito®, e
o aspecto do material obtido (consisténcia endurecida
do fragmento sugere que o nédulo foi atingido). Ha-
vendo maior dificuldade técnica, eram colhidos mais
fragmentos. A orienta¢do ultra-sonogrifica foi feita em
diversos aparelhos: GE Logik 700 e 500, GE Voluson
730PRO e Philips HDI 5000, usando transdutores
lineares com freqiiéncia de 7 a 12 MHz. As bi6psias




Bidpsia de fragmento em nédulos mamérios suspeitos com até 10 mm

foram feitas com dispositivo automadtico (pistola Bard,
Corington, GA) usando agulha de calibre 14 e 2,2 cm
de excursdo na maior parte dos casos (em alguns casos
foi usada excursio de 1,5 ¢cm, por haver preocupagio
com a possibilidade de se atingir, inadvertidamente,
uma estrutura distal a lesao).

As dificuldades técnicas encontradas durante o
procedimento foram anotadas, bem como a solugdo
adotada para cada caso.

O resultado anatomopatolégico foi comparado com
o achado radiolGgico para verificar se havia concordancia
entre os mesmos. Essa compara¢do foi realizada com
pardmetros previamente definidos’, conforme descricdo
a seguir.

Nos casos de diagnéstico maligno, o resultado do
anatomopatolégico da bidpsia percutinea foi entdo
comparado ao da cirurgia definitiva. Havendo concor-
déncia, seria considerado verdadeiro-positivo. Havendo
discordincia, seria considerado falso-positivo.

Nos casos de diagndstico benigno, cada resultado
foi avaliado individualmente. Se concordante com o
achado imagenoldgico, o resultado foi considerado
verdadeiro-negativo e a paciente orientada a fazer con-
troles semestrais. Foram denominados falsos-negativos
o0s casos em que houve suspeita de erros de amostragem
(discordantes dos achados imagenol6gicos), de diagnés-
tico ndo definitivo ou de sub-estimativa. Nesses casos,
foi adotada a conduta descrita abaixo.

Achados histolégicos que poderiam significar erros
de amostragem, como lébulos mamadrios ou fibrose,
geralmente em achados radiol6gicos classificados na
categoria Bi-Rads® 4B ou mais, foram cuidadosamente
reanalisados. No caso de o diagndstico anatomopatolégico
ndo explicar satisfatoriamente o achado imagenoldgico,
a paciente foi encaminhada a um novo procedimento
de bi6psia.

Foram denominados diagndsticos ndo definiti-
vos as lesdes consideradas de alto risco'®: hiperplasia
ductal atipica, cicatriz radial, carcinoma lobular in
situ, hiperplasia lobular atipica, tumor filodes e atipia
epitelial plana (alteragdes atipicas de células colunares
com secre¢do ap6crina do tipo decapitagdo). Esses casos
seriam reavaliados por biépsia cirtrgica excisional,
cujo resultado histolégico final os definiria como
verdadeiro-negativo (quando confirmasse o achado
histolégico negativo da bidpsia de fragmento) ou falso-
negativo por subestimativa, quando um diagnéstico
mais grave fosse encontrado a cirurgia (por exemplo,
hiperplasia ductal atipica a biépsia de fragmento e
carcinoma a bidpsia excisional, ou carcinoma ductal
in situ a bidpsia de fragmento e carcinoma ductal
invasivo a bi6psia excisional).

Finalmente, foram calculadas a sensibilidade e a
especificidade da biépsia de fragmento em nédulos
de até 10 mm. Esses indices foram comparados aos
relatados na literatura.

Resultados

Houve 49 diagndésticos de neoplasias malignas,
todos confirmados a cirurgia definitiva (verdadeiros-po-
sitivos). Entre esses casos, houve 36 casos de carcinoma
ductal invasivo, quatro de carcinoma ductal 7z situ, seis
de carcinoma tubular, dois de carcinoma lobular e um
de carcinoma ap6crino (Tabela 2).

Houve 41 casos com diagndsticos benignos
(Tabela 3), 40 deles considerados concordantes (ver-
dadeiros-negativos) e um discordante por provavel
erro de amostragem (falso-negativo).

Foram encontradas dificuldades técnicas em nove
pacientes. Em trés delas, tratava-se de nédulos muito
profundos, nos quais foi dificil introduzir a agulha
numa orientagdo paralela ao plano do transdutor (a
demonstra¢do ultra-sonogrifica de uma agulha mais
obliquamente posicionada em rela¢do ao transdutor é
mais dificil). Esse problema foi solucionado com manobra
técnica na qual a agulha foi introduzida inicialmente
bem verticalmente, e, depois que sua ponta jd estava na
mesma profundidade que o nédulo, angulada na diregao

Tabela 2 - Distribuicdo dos achados malignos obtidos com a bidpsia de fragmento.

Anatomopatoldgico Nomero de casos

Carcinoma ductal invasivo 36
Carcinoma tubular da mama 6
Carcinoma ductal in situ 4
Carcinoma lobular 2
Carcinoma apécrino ]

Total 49

Tabela 3 - Distribuicdo dos resultados benignos obtidos com a biopsia
de fragmento.

Anatomopatolégico Casos

Fibroadenoma 1
Fibroadenoma com hiperplasia ductal tipica
Fibrose

Tecido mamdrio com hiperplasia ductal tipica

Necrose gordurosa/esteatonecrose

w w wun o

Linfonodo

Adenose apdcrina
Benignos niio especificados 5
Total 4

Rev Bras Ginecol Obstet. 2007; 29(6):317-23
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desse, sendo, agora, posicionada paralelamente ao plano
do transdutor. Essa manobra tem que ser executada com
muito cuidado, pois a introdugao inicial da agulha ndo
é monitorizada, e é feita em direcdo ao térax.

Outro fator de dificuldade aconteceu em trés pacientes
com mamas de consisténcia mais firme a perfura¢io pela
agulha de bi6psia (presumivelmente mamas com maior
contetdo fibroso). Nessas mamas, a agulha, ao transitar,
desloca grande quantidade de tecido, deformando a
imagem. Esse problema foi solucionado realizando-se
disparos do sistema de biépsia na dire¢ao do nédulo
que, mesmo ndo atingindo o nédulo, criavam um trajeto
de acesso a ele. As vezes, sdo necessarios varios disparos
para vencer a resisténcia do tecido.

O terceiro fator de dificuldade técnica ocorreu em
duas pacientes e consistiu de um artefato provocado
pela pequena quantidade de ar que a passagem da agu-
lha provoca, que aparece como pontos ecogénicos nas
passagens subseqiientes. Em nédulos muito pequenos,
esse fendmeno pode comprometer significativamente a
qualidade da imagem. Nesses casos, foi realizado um
ndmero maior de biépsias na drea dos pontos ecogénicos,
para tentar assegurar a amostragem da lesdo.

Em um caso, a les@o era vista a mamografia, mas a
demonstrac¢do ultra-sonogrifica era duvidosa, trazendo
dificuldade técnica. Nessa paciente, o procedimento de
bidpsia teve um tempo preliminar no qual foi intro-
duzida uma agulha removivel de localizagdo de lesdes
mamadrias ndo palpdveis (Bard, Corington, GA) com
orientac¢do ultra-sonogréfica, e, em seguida, realizada
uma mamografia. Uma vez caracterizado que a lesdo
radiolégica e a ultra-sonografica eram a mesma, a bidpsia
foi realizada e a agulha marcadora foi retirada.

O diagnéstico foi considerado definitivo em 89
bidpsias e inconclusivo por possivel erro de amostragem
em um caso (Tabela 4). O diagnéstico anatomopatolégico
desse caso foi de fragmentos mamadrios com arquitetura
mantida e fibrose intra e extralobular. Esse foi um dos
casos no qual houve dificuldade técnica por profundi-
dade da lesdo. Era também um dos casos do inicio do
estudo. A paciente foi submetida a nova biépsia de
fragmento orientada por ultra-sonografia, usando-se a

Tabela 4 - Resultados das biopsias.

Resultados Resultados

verdadeiros falsos
Resultados positivos 49 0
Resultados negativos 40 1

*Esse caso foi considerado falso-negativo por provavel erro de amostragem, com
base no resultado anatomopatolégico (fragmentos mamdrios com arquitetura
mantida e fibrose infra e extra-lobular. Foi repetida essa biépsia, com diagnéstico
de adenose esclerosante, focos de metaplasia apécrina e microcalcificagdes,
dessa vez considerado um verdadeiro-negativo).

técnica de introduzir a agulha verticalmente no inicio,
com resultado considerado conclusivo (o resultado
anatomopatolégico foi adenose esclerosante, focos de
metaplasia apécrina e microcalcificagdes).

Nio houve casos de falso-positivo ou diagnéstico
inconclusivo por lesdes de alto risco ou subestimativa.
Vale lembrar que esse trabalho avaliou bidpsias de
nédulos, e as lesdes radiologicas que mais se associam
as lesGes de alto risco e aos diagndsticos passiveis de
subestimativa sdo outros tipos de lesdo, como as mi-
crocalcificagdes e as distor¢des de arquitetura.

Até o momento de envio deste trabalho para pu-
blica¢do, o tempo médio de observac¢io p6s-bidpsia de
fragmento dos nédulos cujos resultados foram benignos
era de 18 meses, com variacdo de 9,6 a 31,8 meses.
Vinte e uma pacientes portadoras de 23 nédulos estdo
em seguimento: 19 nédulos hda mais de 12 meses, dentre
os quais, 11 hd mais de 118,4 meses. Nio observamos
crescimento em qualquer um deles. Treze pacientes, cada
uma com um unico nédulo biopsiado, ndo retornaram
para controle apés a bidpsia de fragmento.

Quatro pacientes com resultados benignos a biépsia
de fragmento foram subseqiientemente submetidas a
biépsia excisional por indicagao do médico de origem,
embora as amostragens tivessem sido consideradas
satisfatérias por nés e ndo se tratasse de lesdes de alto
risco. Os diagnésticos desses casos a bidpsia de frag-
mento foram fibroadenoma hipercelular com foco de
hiperplasia ductal tipica, hiperplasia ductal tipica com
focos de fibrose e adenose esclerosante, fibroadenoma
complexo com focos de hiperplasia ductal tipica, e
adenose esclerosante, focos de metaplasia ap6crina e
microcalcificacdes (esse foi o caso considerado falso-
negativo). Todos esses resultados foram confirmados a
biépsia excisional.

A sensibilidade da bi6psia de fragmento orientada
por ultra-sonografia para o diagnéstico do cancer de
mama em nédulos categoria Bi-Rads 4 e 5 foi 98,8%
e a especificidade foi 100%.

Discussao

A biépsia de fragmento é uma técnica de bidpsia
percutdanea que pode ser realizada em nédulos ndo
palpdveis guiada por mamografia, ultra-sonografia ou
ressonancia.

O dominio de técnicas menos invasivas e mais
baratas de biépsias mamadrias pode trazer conforto e
economia a um nimero muito grande de mulheres. O
rastreamento do cancer de mama j4 tem custo bastante
elevado, e faltam recursos para estender seus beneficios
a uma populagdo alvo maior. Diretrizes da rede publica,




por exemplo, preconizam o rastreamento bi-anual a
partir dos 50 aos 69 anos''. Sabemos o quanto é dese-
javel rastrear as mulheres alvo em intervalos menores
e a partir de uma idade mais precoce, idealmente
40 anos; porém, faltam recursos para tanto. A economia
feita com a escolha racional da técnica de bidpsia utili-
zada pode liberar recursos para estender os beneficios
de rastreamento a essas mulheres'?.

Nos Estados Unidos, foi estimado, em 1995, que
o uso da bidpsia de fragmento guiada por estereotaxia
em lesdes mamdrias ndo palpdveis, ao invés da bidpsia
cirargica, levaria a economia anual de aproximadamente
US$ 200 milhoes'®. A economia seria ainda maior se as
bidpsias fossem guiadas por ultra-sonografia: a biépsia
de fragmento guiada por ultra-sonografia custa cerca de
U$ 373 e a guiada por estereotaxia, cerca de U$ 624,
Foi também determinado que a biépsia com auxilio de
véacuo (mais conhecida em nosso meio por mamotomia)
€ mais barata que a cirtrgica, porém significativamente
mais cara que a biépsia de fragmento tradicional .

A biépsia de fragmento é menos invasiva que a
bidpsia cirtrgica, fornece material histolégico de boa
qualidade para o diagndstico anatomopatolégico e
também para avaliacdo da presenga de receptores hor-
monais no tecido mamdrio. Além disto, a bidpsia de
fragmento é um procedimento rdpido, ndo deforma a
mama e causa minima ou nenhuma distor¢do por ci-
catriz em mamografias subseqiientes'®, e com taxa de
complicagdes, como hematoma e infecgdao, em menos
de um em cada 1.000 procedimentos®.

Outra vantagem da biépsia de fragmento orientada
por ultra-sonografia é o seu baixo custo de implantagdo
(aquisi¢do do equipamento e treinamento), tornando
possivel sua incorpora¢do em comunidades pequenas ou
com poucos recursos financeiros. Um dos paradigmas
na escolha do tipo de bidpsia é a disponibilidade do
método na comunidade em questdo.

O tamanho do nédulo é um dos fatores a se con-
siderar na escolha da forma de bipsia. Todas estas
sdo tecnicamente mais dificeis quando os nédulos sdo
pequenos, e a bidpsia de fragmento ndo é exce¢ao. Foi
sugerido que a biopsia de fragmento deve ser reservada
para nédulos de mais de 20 mm em razdo dessa difi-
culdade técnica’. Nesse trabalho, biopsiamos nédulos
de até 10 mm no maior didmetro, mostrando grande
acurdcia. Podemos afirmar, portanto, que desde que
um nédulo seja demonstrdvel por ultra-sonografia, a
abordagem por bidpsia de fragmento pode ser conside-
rada, independente do seu tamanho. Esse achado estd
em concordancia com dados da literatura. Fornage et
al.! afirmaram que, virtualmente, qualquer lesdo vista
claramente a ultra-sonografia pode ser submetida a

amostragem com uma agulha guiada por esse método.
Num estudo multicéntrico, que analisou 3.765 bi6psias
de fragmento, foi encontrada taxa de falso-negativo
global de 1,1%. Entre as lesdes biopsiadas, havia 865
lesdes de até 10 mm de didmetro submetidas a biépsia
dirigida por ultra-sonografia. Embora os autores nao
tenham relatado especificamente a acurdcia da bidpsia
de fragmento desse sub-grupo de casos, a andlise de
seus dados globais mostra acurdcia excelente.

A taxa de falsos-negativos encontrada em nosso
material foi de 1,1%. Esse resultado é altamente satis-
fatério. Um autor obteve sete casos de falsos-negativos
(carcinomas) com bidpsia de fragmento em 2.761
nédulos mamdrios e ndo relataram falsos-positivos
(sensibilidade de 99,7 %, especificidade de 100%)". Em
nosso meio, diferentes estudos obtiveram sensibilidade
e especificidade de 97 € 100%'7, 96,2 € 98,7%"%, € 95,8
e 100%", respectivamente. A literatura relata que a
bidpsia cirtrgica ap6s localizagao imagenologica, que
foi considerada padrdo ouro em bidpsias de lesdes ndo
palpdveis por muito tempo, tem falsos-negativos (falha
de amostragem) de 29%°°.

Algumas dificuldades técnicas foram encontradas,
especialmente em nédulos situados profundamente. A
biépsia de fragmento orientada por ultra-sonografia
em nédulos pequenos é um pouco mais dificil tecni-
camente do que a biépsia de agulha fina, pois o calibre
da agulha desloca o tecido mamadrio durante a intro-
dugdo da agulha até o seu trajeto final, deformando a
arquitetura da mama e dificultando o enquadramento
do nédulo no mesmo plano ultra-sonografico em que
estd a agulha. Assim sendo, podemos especular que a
curva de aprendizado para esse procedimento é mais
longa do que a bidpsia de agulha fina mamdria. Foi
demonstrado que maiores taxas de sucesso e menores
taxas de falsos-negativos com a biépsia de fragmento
foram obtidas apds o radiologista ter realizado 5 a 20
procedimentos®.

A técnica escolhida é de fundamental importincia.
Em estudo multicéntrico?!, encontrou-se uma taxa de
falsos-negativos de 9,37 % (quatro subestimativas e oito
erros de amostragem em 128 casos). Nesse trabalho, o
ndmero médio de fragmentos foi dois e o calibre da agu-
lha utilizado foi 18. Os préprios autores comentam que
essa técnica foi inferior a utilizada em outros trabalhos
(média de quatro fragmentos, com agulha 14), por isso,
provavelmente, os resultados menos satisfatdrios.

Naturalmente, a acurdcia da biépsia de fragmento
orientada por ultra-sonografia depende da experiéncia
de quem a realiza. E importante, porém, determinar o
tamanho minimo das lesdes a serem abordadas por essa
técnica. Cada profissional poderd aceitar casos nos quais
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o tamanho da lesdo e os outros fatores de dificuldade
técnica estejam dentro da sua percep¢do de que sua
experiéncia seja suficiente. Em nosso meio, a escolha
do tipo de biépsia em geral é decidida pelo médico de
origem da paciente (ginecologista ou mastologista) e
ndo pelo imagenologista (ultra-sonografista ou radio-
logista). E desejdvel, porém, que haja uma consulta
prévia, nos casos dificeis, entre o especialista clinico e
o imagenologista, para escolherem juntos a abordagem
ideal para cada caso.

E fundamental que o médico que realiza o proce-
dimento faga também a andlise de concordincia entre
o resultado anatomopatolégico e a lesao imagenolé-
gica. Discordéncia entre achados imagenolégicos e
histolégicos ocorre quando o resultado histolégico
ndo prové uma explicagdo plausivel para as carac-
teristicas encontradas nos exames de imagem. Foi
determinado que essa discorddncia ocorre em cerca
de 3,1% dos casos de biépsias percutineas de frag-
mento auxiliadas por vdcuo ou ndo, e que uma nova
bidpsia destas lesdes revela carcinoma em 24,4%
delas*. A cuidadosa avalia¢do da correlagdo entre os
achados de imagem e os resultados histolégicos por
um imagenologista experiente em lesdes mamadrias
permite a identificacdo de casos de discorddncia entre
os achados de imagem e os histolégicos. Nestes ca-
sos, o imagenologista deve recomendar nova bidpsia
(que pode ser nova biépsia de fragmento ou bidpsia
excisional), evitando assim o atraso no diagndstico
de cancer.

Em nosso estudo, encontramos poucos casos de
discordédncia histo-imagenolégica. Um dos motivos
provavelmente é o de que todas as bidpsias foram
realizadas por médicos com muito treinamento e
experiéncia no procedimento. Outro motivo é que
esse trabalho incluiu apenas nédulos mamadrios, e nao
calcificacoes. Muitos trabalhos incluem indistinta-
mente casos de biépsias de nédulos, microcalcifica-
¢Oes e outras lesdes, como distor¢des de arquitetura
e assimetrias focais. Jd foi demonstrado que a taxa
de falsos-negativos pode ser bem diferente em casos
de nédulos (1,7%) e de microcalcificacoes (8,9%)°.
Outros autores encontraram que as calcificagdes ten-
dem a sofrer mais falsos-negativos que os nédulos?. E
comum, inclusive, que os trabalhos relatem medidas

de lesdes sem especificar o tipo de les@o. Entende-
mos que essa abordagem traz desvantagens, e que os
resultados de biépsias de nédulos e de calcificacoes
devem ser estudados separadamente. As biépsias de
nédulos sdo geralmente guiadas por ultra-sonografia,
enquanto as de calcificagdes, distor¢des de arquitetura
e assimetrias focais por estereotaxia. Os custos dos
procedimentos, o grau de desconforto, as instala¢des
necessdrias e os resultados sdo diferentes.

Um aspecto técnico importante € a impressdo que
o médico que realizou a biépsia tem sobre a qualidade
do material obtido. Essa impressdo é formada pelas
imagens vistas durante o procedimento e pelo aspecto
do material obtido (a sua consisténcia pode indicar se
a lesdo foi atingida ou ndo, especialmente em casos de
nédulos). Esse detalhe técnico, porém, é dificil de ser
quantificado cientificamente, e estd ligado a experién-
cia de quem realiza o procedimento. As dificuldades
técnicas devem ser anotadas. Nos casos em que houver
dificuldade em se demonstrar a lesio no mesmo plano
da agulha, ou que ocorrer a formagio de hematoma
ou injecdo de ar que tenha dificultado as passagens
subseqiientes da agulha, o ultra-sonografista pode se
sentir menos inclinado a aceitar um diagndstico ana-
tomopatolégico negativo.

Segundo o critério adotado em nosso estudo’, o
resultado do anatomopatolégico foi sempre revisado
pelo imagenologista para avaliar a concordancia entre a
patologia e a radiologia. Ressaltamos a importancia dessa
participac¢do do imagenologista, que deve contribuir na
aceitac¢do do resultado da biépsia. Se o imagenologista
ndo ficar satisfeito com um resultado negativo, deve
registrar no laudo a importancia de nova amostra para
avalia¢do histolégica.

Nosso estudo mostrou sensibilidade de 98,8%
e especificidade de 100% da biépsia de fragmento
para n6dulos de até 10 mm. Houve apenas um caso
de falso-negativo entre 90 bidpsias, por discordan-
cia entre o achado radiolégico e o histolégico. Esse
resultado estd de acordo com os melhores resulta-
dos da literatura. Com base nos resultados obtidos,
postulamos que a dnica condi¢do para a realizac¢do
de bidpsia de fragmento orientada por ultra-sono-
grafia em nédulos de até 10 mm é que a lesdo seja
demonstrada a ultra-sonografia.
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