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Introdução
A mamografia é método de rastreamento

populacional com elevada sensibilidade (85-90%),
porém com valor preditivo positivo baixo, em torno

RESUMO

Objetivos: avaliar a acurácia diagnóstica da biópsia direcional assistida à vácuo (mamotomia),
guiada por ultra-sonografia, no diagnóstico das lesões mamárias não palpáveis, comparando-
a com a biópsia excisional, e estimar o valor terapêutico da mamotomia em lesões benignas
não palpáveis.
Métodos: foram incluídas 114 pacientes, as quais apresentavam lesões mamárias não palpáveis,
visíveis à ultra-sonografia. As pacientes foram encaminhadas devido mastalgia ou alteração
mamográfica detectada previamente, com solicitação de avaliação ultra-sonográfica complementar.
Todas foram submetidas à mamotomia guiada por ultra-sonografia com Mammotome (Biopsys,
Irvine, Califórnia), com sonda gauge 11. A biópsia excisional foi realizada com agulhamento
prévio daquelas pacientes que apresentaram lesão residual após a mamotomia, ou seja, em 88
pacientes. Para comparar os resultados do material obtido por mamotomia com os da biópsia
excisional foram calculados os índices de sensibilidade e especificidade, valores preditivos positivo
e negativo, e a proporção de concordância. As sensibilidades, assim como as especificidades e
as proporções de concordância dos dois exames, foram comparadas por meio da estatística de
Wald, utilizando um modelo para dados categorizados.
Resultados: das 114 pacientes, 88 submeteram-se a  biópsia excisional. As 26 restantes não
apresentaram lesões pós-mamotomia, visíveis à ultra-sonografia, sendo seguidas por um ano
sem alterações nos exames semestrais, tanto mamográficos quanto ultra-sonográficos. Tratava-
se de lesões menores do que 1,5 cm de diâmetro. Dentre as 88 pacientes submetidas à biópsia
excisional 69 apresentaram lesões benignas (78,4%) e, 19 (21,6%), malignas. A mamotomia
diagnosticou 16 das lesões malignas, com três resultados falso-negativos e nenhum falso-
positivo. Os resultados falsos ocorreram: nos primeiros casos realizados, mostrando a existência
de curva de aprendizagem do método ou por dificuldade técnica, como o borramento da imagem
ultra-sonográfica por sangramento. A sensibilidade e especificidade foram de 84,2 e 100%,
respectivamente, com valores preditivos positivo de 100%, e negativo de 95,8%. A acurácia da
mamotomia foi de 96,6%. As complicações foram raras, como, dois casos de hematomas, dos
quais nenhum necessitou de drenagem cirúrgica; um caso de reflexo vaso-vagal, impedindo a
conclusão do exame. Os resultados cosméticos foram bastante favoráveis devido às pequenas
incisões (3 mm) e menor quantidade de tecido excisado.
Conclusão: a mamotomia guiada por ultra-sonografia mostrou-se método diagnóstico com
alta acurácia, podendo ser usado como terapêutico para as lesões benignas, com diâmetro
menor do que 1,5 cm.

PALAVRAS-CHAVE: Mamotomia. Lesões não palpáveis da mama. Mama: câncer.
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de 15 a 38%.  Desse modo, numerosas pacientes
com achados mamográficos não conclusivos se-
rão, em grande parte, submetidas a biópsia para
elucidar a natureza da lesão, as quais, em 80%
das vezes, revelar-se-ão benignas1.

Com o intuito de diminuir os custos e o im-
pacto emocional que envolve a cirurgia desenvol-
veram-se tecnologias para obtenção de tecido para
estudo histopatológico, substituindo o procedimen-
to cirúrgico convencional: a biópsia aspirativa com
agulha fina (BAAF), a biópsia percutânea com agu-
lha grossa com propulsor automático (BPAG - core
biopsy) ou vácuo-assistida (mamotomia)2 .

O Mammotome de primeira geração consis-
tia em dispositivo gerador de vácuo, acoplado a uma
caixa metálica, especialmente desenhada para
acomodar uma agulha especial de gauge 11 (son-
da). Nessa técnica o tecido é aspirado para dentro
de compartimento existente na extremidade da
sonda, sendo de imediato cortado por um bisturi
circular contido no seu interior. Em seguida o frag-
mento é aspirado para fora da mama e retirado do
sistema. Múltiplos fragmentos podem ser obtidos
sem que se necessite retirar a sonda3.

A mamotomia é técnica bastante recente e
por isso existem poucos trabalhos consistentes re-
lacionando seus resultados com os da biópsia ci-
rúrgica. Em 2000, Simon et al.4 relataram o resul-
tado de 71 mamotomias guiadas por ultra-
sonografia e obtiveram concordância em 98%. Hung
et al.5 também realizaram 50 mamotomias guia-
das por ultra-sonografia e comprovaram a alta
acurácia do método. Além disso, Parker et al.6 mos-
traram que a mamotomia reduz as amostras insu-
ficientes de tecido em relação à BPAG, diminuindo
a possibilidade de subestimar o diagnóstico.

No entanto, na maioria das vezes, o resulta-
do da biópsia de fragmento é comparado ao da ci-
rurgia convencional somente quando o resultado
mostra-se suspeito ou positivo. Quando o resulta-
do é benigno recomenda-se o acompanhamento
mamográfico que tem baixa taxa de adesão, reve-
lando-se inadequado7. Portanto, a verdadeira sen-
sibilidade do método ainda não está estabelecida.

Com o objetivo de avaliar a real eficácia des-
te novo método diagnóstico, tanto para nódulos
benignos quanto malignos, propusemo-nos a anali-
sar os resultados obtidos com a mamotomia orien-
tada por ultra-sonografia, confrontando-os com os
da biópsia excisional, nosso padrão-ouro.

Pacientes e Métodos
Foram selecionadas 114 pacientes do Setor

de Mastologia da Disciplina de Ginecologia da

Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista
de Medicina, atendidas no período de julho de 1999
a dezembro de 2001. A idade variou entre 20 e 73
anos (média de 51,8 anos). Todas as pacientes
selecionadas apresentavam lesões mamárias não
palpáveis, caracterizadas por imagens nodulares.

Tais imagens foram diagnosticadas nas pa-
cientes encaminhadas devido mastalgia ou al-
teração mamográfica detectada previamente,
com solicitação de avaliação ultra-sonográfica
complementar.

A ultra-sonografia foi realizada com aparelho
Toshiba Tosbee. As lesões foram classificadas se-
gundo a padronização da classificação dos aspectos
ultra-sonográficos (BI-RADS-USG)8 : altamente sus-
peita, suspeita e provavelmente benigna.

O projeto foi previamente aprovado pela Co-
missão de Ética em Pesquisa da UNIFESP-EPM. A
mamotomia e a cirurgia ambulatorial foram
agendadas de acordo com a rotina do Serviço e após
assinatura do termo de consentimento pós-infor-
mado pela paciente.

O diâmetro máximo dos tumores, mensura-
dos pela ultra-sonografia, variou de 0,5 a 2,5 cm
(média de 1,5 cm). Foram obtidos de 4 a 12 frag-
mentos (mediana de 9).

A mamotomia foi realizada em ambiente
ambulatorial, sob anestesia local com Xilocaína a
1%, guiada por ultra-sonografia, com o mesmo
equipamento empregado para a avaliação inicial.
O aparelho utilizado foi Mammotome de primeira
geração (Biopsys, Irvine, Califórnia), com sonda
gauge 11. Após o procedimento, realizou-se cura-
tivo compressivo e prescreveu-se analgésicos, que
foram fornecidos sem ônus para a paciente.

A cirurgia excisional ambulatorial era fei-
ta também feita com anestesia local infiltrativa,
com Xilocaína a 1%, após prévia marcação da le-
são com fio-guia, sob orientação ultra-sonográfi-
ca. Ao final do procedimento realizava-se curati-
vo compressivo. Prescreveu-se analgésico e an-
tibiótico profiláticos, sendo a paciente orientada
a retornar em oito dias para retirar os pontos e
conhecer o resultado da biópsia. Das 114 pacien-
tes, a cirurgia excisional foi realizada em 88 pa-
cientes, pois nas demais não foi visualizada le-
são nodular após a mamotomia, tornando impos-
sível o agulhamento de lesão residual.

Para avaliar e comparar os resultados da
mamotomia com os da biópsia  excisional foram
calculados os índices de sensibilidade e especifi-
cidade, valores preditivos positivo e negativo, e a
proporção de concordância. A sensibilidade, assim
como a especificidade e as proporções de concor-
dância dos dois exames, foram comparadas por
meio da estatística do Wald, utilizando um modelo
para dados categorizados.

MamotomiaAmbrosio et al
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Resultados
Das 114 pacientes nas quais se fez a

mamotomia, 88 submeteram-se à biópsia
excisional. Em 26 pacientes houve completa re-
moção da lesão nodular após a mamotomia, isto é,
não se constataram lesões ultra-sonográficas após
o procedimento. Estas pacientes foram submeti-
das ao seguimento ultra-sonográfico semestral e,
mamográfico quando indicado, durante 12 meses,
nos quais não se comprovou nenhuma alteração.

Entre as pacientes que se submeteram a
biópsia excisional 69 (78,4%) pacientes apresen-
taram lesões benignas como diagnóstico final e
19 (21,6%), lesões malignas (Tabela 1).

Discussão
A mamotomia guiada por ultra-sonografia

mostrou alta acurácia (96,6%), sensibilidade
(84,2%) e especificidade (100%), justificando o seu
emprego no diagnóstico de lesões mamárias não
palpáveis. A concordância diagnóstica ocorreu em
85 dos 88 casos (96,6%).

Hung et al.5 realizaram 50 mamotomias ori-
entadas por ultra-sonografia, obtendo 100% de
acurácia. Porém, neste estudo a maioria das pa-
cientes (87,5%) não foi submetida à biópsia
excisional posterior para confirmação anatomopa-
tológica. No seguimento, após 6 meses, 39 de 42
lesões benignas permaneceram estáveis. Três
restantes aumentaram em diâmetro, sendo rea-
lizada biópsia excisional, que confirmou a benig-
nidade das lesões. Simon et al.4 desenvolveram
estudo semelhante com 71 mamotomias guiadas
por ultra-sonografia e obtiveram 19 resultados
malignos e 52 benignos. A acurácia foi de 97%,
com valor preditivo positivo e sensibilidade de 95%,
respectivamente. Neste estudo, mais uma vez, os
achados benignos não foram confirmados pela
biópsia excisional, e sim seguidos, mantendo-se
estáveis à mamografia de seis a 12 meses4. Parker
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Tabela 2 - Correlação entre os resultados histológicos dos fragmentos da mamotomia
(MMT) e os da biópsia excisional.

MMT

CA
FA
AFC
Filodes
Outras B
Hamartoma
TN
Total

CA

16

2

1
19

FA

45
6

2
1

54

AFC

9

9

Filodes

2

2

Outras B

4

4

Total

16
45
17

2

4
2
2

88

Exame anatomopatológico

CA = carcinoma; FA = fibroadenoma; AFC = alteração fibrocística; Outras B = outras
lesões benignas; TN = normal.

Tabela 3 - Correlação entre o diâmetro máximo da lesão à ultra-sonografia e remoção
completa ou incompleta na mamotomia.

Tamanho

0 – 1,0 cm
1,1 - 1,5 cm
1,6 – 2,0 cm
2,1 cm ou +
Total

RC

17 (53,1%)
13 (40,6%)
 2 (6,3%)
 0
32 (28%)

R I

13 (18,3%)
31 (43,7%)
16 (22,5%)
11 (15,5%)
71 (62,3%)

NR

 2 (18,2%)
 4 (36,4%)
 1 (9,0%)
 4 (36,4%)
11 (9,7%)

Total

 32 (28%)
 48 (42,1%)
 19 (16,7%)
 15 (13,2%)
114 (100%)

RC = remoção completa da lesão nodular pela MMT; RI = remoção incompleta; NR = não
remoção (erro do alvo)

Tabela 1 - Correlação entre os resultados histopatológicos da mamotomia (MMT) e os
achados anatomopatológicos da biópsia excisional.

MMT

Maligno
Benigno
Total

Maligno

16
3

19

Benigno

0
69
69

Total

16
72
88

Exame anátomo-patológico

A sensibilidade e especificidade do método
foram de 84,2 e 100%, respectivamente. O valor
preditivo positivo foi igual a 100%, e o valor
preditivo negativo foi de 95,8%. A concordância
observada foi de 96,6%. O valor do kappa calculado
foi igual a 0,89 (p<0,0001). O valor do kappa foi ob-
tido pela comparação da proporção de concordân-
cia observada (96,6%) no estudo com aquela que
se esperaria encontrar caso os resultados dos exa-
mes fossem independentes (67,3%), ou seja, caso
não houvesse relação nenhuma entre os resulta-
dos dos dois exames.

Somando-se os 26 casos com histologia be-
nigna nos quais houve remoção completa da le-
são às pacientes submetidas a biópsia excisional,
tivemos como resultado 77 fibroadenomas, 12 al-
terações fibrocísticas, dois tumores filodes, um
papiloma, um caso com necrose gordurosa e um
com sarcoidose. Dos 19 casos com malignidade,
16 eram carcinomas ductais invasivos, um
sarcoma, um carcinoma metaplásico, um carci-
noma adenóide cístico e um papiloma intraductal
com atipia (Tabela 2).

A remoção completa da lesão ocorreu em
28% dos casos. Em 17 (53,1%) dos casos, o diâme-
tro máximo da lesão era de 1,0 cm, e em 13 (40,6%),
situava-se entre 1,1 cm e 1,5 cm. Em dois (6,3%),
a maior dimensão media mais de 1,6 cm no maior
diâmetro e menos do que 2,0 cm (Tabela 3).
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et al.6 efetuaram 124 mamotomias dirigidas por
ultra-sonografia. Nesse estudo não houve
subestimação diagnóstica nem resultados falso-
negativos. Devemos ressaltar que somente os ca-
sos positivos para malignidade ou de alto risco fo-
ram submetidos à biópsia excisional6.

Ricci et al.9 realizaram 26 mamotomias, pu-
blicando resultados semelhantes, sem subestima-
ção diagnóstica nem falso-negativos. Nesse estu-
do, também somente os casos positivos foram sub-
metidos à biópsia excisional9.

Assim, analisando os dados dos diversos es-
tudos verificamos que a acurácia da mamotomia
dirigida por ultra-sonografia variou de 97% a 100%,
com sensibilidade de 89,5% a 95%, e especificida-
de de 100%, coincidindo com os nossos resultados.

Houve três resultados falso-negativos em
nossa casuística, contribuindo para o valor de sen-
sibilidade de 84,2%. Em um deles tratava-se de
um carcinoma adenóide cístico de 1,2 cm, de difí-
cil visualização à ultra-sonografia, caracterizado
por área ecogênica muito tênue, que tornou sua
identificação mais difícil após a injeção do anes-
tésico local. Outras duas lesões eram carcinomas
ductais invasivos bem diferenciados de 1,4 cm e
7 mm, respectivamente. No primeiro, houve difi-
culdade técnica. Os orifícios da câmara coletora
ficaram quase totalmente preenchidos por tecido
gorduroso após a obtenção de dois fragmentos ini-
ciais; deste modo, obstruiu-se a formação do vá-
cuo, o que resultou na obtenção de fragmentos,
inadequados para análise. No segundo, houve fa-
lha no posicionamento da agulha, já que foi a pri-
meira mamotomia realizada por um dos pesqui-
sadores. No terceiro, a lesão era profunda sobre o
músculo peitoral. Nestes casos é interessante
injetar anestésico local sob a lesão com o intuito
de elevá-la, afastando-a do músculo, dando maior
segurança ao procedimento e permitindo o
posicionamento da agulha sob a lesão. O quarto
resultado falso-negativo veio de um papiloma
intraductal atípico, representado por área sólida
intracística, cuja visualização ficou prejudicada com
o rompimento do cisto e borramento da imagem à
ultra-sonografia. Desta forma, o procedimento deve
ser indicado quando a lesão for bem visualizada à
ultra-sonografia e por médico bem treinado.

Simon et al.4 obtiveram um único resultado
falso-negativo, quando um hematoma obscureceu
a identificação ultra-sonográfica da lesão no iní-
cio do procedimento. Desta forma, é necessário
que a lesão seja bem demonstrada na ultra-
sonografia, isto é, nítida, com boa interface acús-
tica com o tecido adjacente, para que seja elegível
para o procedimento percutâneo.

Dentre os casos benignos, sete falsos resul-

tados ocorreram em fibroadenomas, devido ao mau
posicionamento da agulha sob a lesão: em seis a
mamotomia revelou alteração fibrocística e, em
um, tecido normal. Estas falhas ocorreram nos pri-
meiros casos realizados por cada um dos três pes-
quisadores que iniciaram as primeiras mamoto-
mias em nosso serviço, indicando uma curva de
aprendizagem do método. Liberman10 demonstrou
que há uma curva de aprendizagem de, no míni-
mo, 15 procedimentos, tanto que as falhas ocorre-
ram nos dois primeiros anos de sua experiência.
Um outro falso resultado veio de um papiloma
intraductal atípico, representado por área sólida
intracística, cuja visualização ficou prejudicada
com o rompimento do cisto e borramento da ima-
gem à ultra-sonografia. Desta forma, o procedimen-
to deve ser indicado quando a lesão for bem visua-
lização à ultra-sonografia4.

Com relação aos dois resultados de hamarto-
ma por nós obtidos à mamotomia, podemos afirmar
que o pequeno número de fragmentos prejudicou a
acurácia diagnóstica. Nesses dois casos obtivemos
apenas quatro fragmentos, insuficientes para os
patologistas concluírem o diagnóstico verdadeiro,
isto é, de fibroadenoma. Uma das pacientes referiu
muita dor durante o procedimento, recusando-se a
continuá-lo. A outra, sentiu reflexo vaso-vagal logo
no início da mamotomia, fazendo-nos decidir pela
interrupção imediata do exame. Um grama de te-
cido é suficiente para o diagnóstico da lesão, se os
espécimes retirados forem contíguos11, afirmação
esta que dá suporte a mais estes dois falso-resul-
tados de nossa casuística.

Parker e Klaus12 afirmam que com 15 frag-
mentos de mamotomia com gauge 11 obtém 1,5 g
de tecido. Burbank7 mostrou que a mamotomia
com sonda gauge 11 obtém fragmentos de 90 mg,
contra 17 mg com a BPAG com agulha gauge 14,
resultando em diagnósticos mais precisos devido
a melhor qualidade da amostra.

Não houve resultados falso-positivos em nos-
sa casuística. Ao contrário de nós, Simon et al.4

apresentaram um resultado falso-positivo, demons-
trando hiperplasia lobular atípica à mamotomia,
cuja lesão nodular era um fibroadenoma.

Quanto a extirpação da lesão pela
mamotomia, observamos 28 casos de remoção
completa entre os fibroadenomas e quatro entre
os nódulos diagnosticados como alterações
fibrocísticas, perfazendo a taxa de remocção com-
pleta de 28%. Em seis fibroadenomas a biópsia
excisional mostrou somente alteração fibrocística,
indicando que a lesão inicial já havia sido remo-
vida pela mamotomia. Em outros 22 fibroadenomas
e nas quatro alterações fibrocísticas houve com-
pleto desaparecimento da imagem após a

MamotomiaAmbrosio et al
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mamotomia, ou seja, não se visualizava mais le-
são residual à ultra-sonografia, impedindo o
agulhamento da área a ser removida posterior-
mente pela biópsia excisional. Esses casos ocor-
reram entre as trinta últimas mamotomias.
Parker et al.6 por sua vez, conseguiram 88% de
lesões completamente extirpadas pelo método.
Kemp3 utilizando agulha gauge 11 obteve 61,7%
de remoção completa em lesões até 1,5 cm. Ao em-
pregar sonda gauge 8 para essas lesões, esses ín-
dices alcançaram 87,5%. Já nos nódulos entre 1,6
a 2,0 cm extirpou 5 (71,4%) dos 7 casos e, um caso
em 23 com diâmetro acima de 2,1 cm 3.

Faz-se necessário referir que, em nossa
metodologia, era obrigatória a ressecção da lesão
residual pós-mamotomia, pois nosso objetivo era
verificar a real acurácia do método. Desta forma,
o nosso intuito era, sobretudo, o diagnóstico e não
a terapêutica. No entanto, ficou evidente a possi-
bilidade da extirpação completa de nódulos com
diâmetro menor do que 1,5 cm. A maioria dos au-
tores não realizaram biópsia excisional após a
mamotomia, quando esta resultava em lesões be-
nignas. Optavam pelo seguimento clínico, mamo-
gráfico ou ultra-sonográfico, o que torna impossí-
vel a comparação com a nossa casuística.

A mamotomia mostrou baixos índices de
complicações: um hematoma, que permaneceu em
observação,  resolvendo-se  em dois meses. Hou-
ve boa tolerabilidade, pois somente uma das pacien-
tes referiu muita dor, havendo necessidade de
interrupção do método. Outra, apresentou reação
vaso-vagal, interrompendo o exame precocemen-
te. Nos casos benignos dispensaram-se interna-
ções hospitalares. Estes dados são concordantes
com os vários autores4,5,6,11.

A mamotomia, como método de diagnóstico
antes da intervenção definitiva, reduz a incidên-
cia de margens cirurgicas positivas quando com-
parada com o agulhamento pré-operatório. Quan-
do se emprega o agulhamento pré-operatório, pre-
viamente às quadrantectomias, a análise das pe-
ças resultantes revelou taxa de margens positi-
vas  que variam de 45 a 83%, sendo necessário
nova intervenção cirúrgica, trazendo com isso
piores resultados estéticos já que maiores quan-
tidades de tecido são extirpados. Além disso, é
mais dispendiosa devido às múltiplas internações
hospitalares. Cangiarella et al.13 obtiveram 69%
de margens livres, nas quadrantectomias pós-
mamotomia, em 22 pacientes com lesões malig-
nas, não necessitando de reintervenções cirúr-
gicas em 77% dos casos dentre 16 pacientes com
carcinoma. Assim, ao se evitarem as mútliplas
intervenções cirúrgicas, proporcionam-se melho-
res resultados estéticos13. Outras vantagens como:

ABSTRACT
Purpose: to evaluate the accuracy of directional vacuum-
assisted biopsy (mammotomy), guided by ultrasonography,
in the diagnosis of nonpalpable breast lesion, as compared
with excision biopsy, and to evaluate the therapeutic value
of mammotomy in nonpalpable benign lesions.
Methods: 114 patients, who presented nonpalpable breast
lesion, visible on ultrasonography, were included. The
patients were referred to complementary ultrasonographic
evaluation due to mastalgia or earlier found mammographic
alteration. All were submitted to mammotomy guided by
ultrasonography using Mammotome (Biopsys, Irvine,
Califórnia), with a 11 gauge needle. The excision biopsy
was performed with previous puncture of those patients who
presented residual lesion after the mammotomy, that is, 88
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menor tempo de procedimento (a sonda é
introduzida só uma vez ao contrário da BPAG, com
menor desconforto), maior precisão (possibilita o
acesso a lesões próximas à parede torácica, a
próteses ou na axila), menos resultados subesti-
mados conseqüentes à maior quantidade de te-
cido obtido7,12,14.

Quando o exame é guiado por ultra-
sonografia apresenta vantagens adicionais em
relação ao procedimento guiado por estereotaxia.
De fato, há maior conforto para a paciente e para
o médico, pois  ela fica em decúbito dorsal hori-
zontal, reduzindo a chance de lipotímia e hemato-
ma. Além disso a mama não permanece compri-
mida por longo período. Não há radiação ionizante,
o controle do procedimento é em tempo real e a
execução é mais rápida (média de 15 minutos)3.

A mamotomia tem, desta forma, melhora-
do a acurácia diagnóstica dentre as biópsias por
agulha grossa, pois há melhor qualidade das
amostras com redução dos diagnósticos subesti-
mados. Há também maior tolerabilidade pelas
pacientes, assim como melhores resultados cos-
méticos e menor custo.

A mamotomia guiada por ultra-sonografia re-
velou-se método dianóstico de alta acurácia, quan-
do os resultados histopatológicos são comparados aos
obtidos pela biópsia excisional. Além disso, a taxa de
complicações é baixa. A mamotomia deve ser reali-
zada por médicos bem treinados e em pacientes
cujas lesões forem bem visualizadas pela ultra-
sonografia, com o intuito de reduzir a taxa de falso-
negativo e melhorar a sensibilidade do método.

O método é promissor no tratamento de le-
sões benignas não palpáveis, principalmente na-
quelas com diâmetro máximo menor que 1,5 cm.
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