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Resumo

Abstract

Objetivo: Demonstrar a frequência de malignidade e as características histológicas das lesões encontradas em pacientes subme-
tidas a biópsia a vácuo guiada por ressonância magnética (RM).
Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo, realizado no período de abril de 2008 a dezembro de 2016, de biópsia a vácuo guiada 
por RM, em que se analisaram dados clinicoepidemiológicos, classificação BI-RADS e resultados histopatológicos. A comparação 
entre os nódulos e os realces não nodulares e a presença de malignidade foi realizada utilizando-se o teste de qui-quadrado.
Resultados: Dos 215 casos com indicação de biópsia a vácuo guiada por RM, 10 (5%) foram contraindicados e os restantes 205 
(95%) foram tecnicamente viáveis. Foi observado que 66% eram realces não nodulares (135 lesões) e 34% eram nódulos (70 le-
sões), medindo, em média, 2,2 cm (0,5–9,6 cm) e 0,97 cm (0,5–2,2 cm), respectivamente. Das 205 lesões analisadas, 43 (21%) 
eram malignas, 129 (63%) eram benignas e 33 (16%) eram de alto risco. O achado histológico mais frequente nos casos de malig-
nidade foi o carcinoma ductal infiltrante, e nos casos de alto risco, as neoplasias lobulares. Não houve diferenças estatisticamente 
significantes entre os nódulos e realces não nodulares em relação a malignidade (p = 0,725).
Conclusão: Na nossa amostra, a taxa global de malignidade foi de 21%. No entanto, é necessário correlação com dados cirúrgicos 
e seguimento nos casos benignos, para melhor avaliação dos resultados.

Unitermos: Biópsia guiada por imagem/métodos; Mama; Ressonância magnética; Neoplasias da mama/diagnóstico.

Objective: To demonstrate the frequency of malignancy and histological characteristics of lesions in patients submitted to vacuum-
assisted breast biopsy guided by magnetic resonance imaging (MRI).
Materials and Methods: This was a retrospective study of MRI-guided vacuum-assisted breast biopsies performed between April 
2008 and December 2016, in which we analyzed clinical and epidemiological data, as well as the BI-RADS classification and his-
topathological results. We compared nodules and non-nodular enhancements, in terms of their correlation with malignancy, using 
chi-square test.
Results: Among 215 cases referred for MRI-guided vacuum-assisted breast biopsy, the procedure was contraindicated in 10 cases 
(5%) and was technically feasible in the remaining 205 (95%). Non-nodular enhancements were observed in 135 cases (66%), and 
nodules were observed in 70 (34%), with a mean diameter of 2.2 cm (range, 0.5–9.6 cm) and 0.97 cm (range, 0.5–2.2 cm), respec-
tively. Of the 205 lesions analyzed, 43 (21%) were malignant, 129 (63%) were benign, and 33 (16%) were classified as high-risk 
lesions. The most common histological findings were invasive ductal carcinoma and, in high-risk cases, lobular neoplasia. There was 
no significant difference between nodules and non-nodular enhancements in terms of the rate of malignancy (p = 0.725).
Conclusion: In our sample, the overall malignancy rate was 21%. However, to improve the assessment of these results, it is neces-
sary to correlate them with the surgical data and with data from the follow-up of benign cases.

Keywords: Image-guided biopsy/methods; Breast; Magnetic resonance imaging; Breast neoplasms/diagnosis.

Em pacientes com câncer, a RM detecta sítio adicional de 
câncer na mama ipsilateral em 6–34% e na contralateral 
em 4–24%(4). Além disso, é capaz de detectar lesões que 
não são visíveis no exame físico, na mamografia e na ul-
trassonografia(4,5). Segundo Liberman et al., em pacientes 

INTRODUÇÃO

A ressonância magnética (RM) das mamas é uma téc-
nica de imagem cada vez mais utilizada na prática clínica, 
com um papel estabelecido no diagnóstico, estadiamento e 
acompanhamento do tratamento do câncer de mama(1–3). 
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de alto risco, a RM detecta 2–8% de câncer de mama em 
pacientes com mamografia e exame físico normais(4).

A RM da mama apresenta alta sensibilidade (90–94%) 
e especificidade variável (37–72%), sendo necessária, por-
tanto, a confirmação de malignidade de uma lesão quando 
existe suspeição(4,6,7). Não sendo a lesão identificada em 
outros métodos, o procedimento ocorre por meio da RM, 
tanto pela marcação pré-cirúrgica, seguida de excisão ci-
rúrgica, quanto pela biópsia percutânea(8,9).

A biópsia a vácuo é uma técnica segura e efetiva no 
manuseio de lesões detectáveis somente pela RM e tem ex-
celente acurácia, mesmo em lesões pequenas(10–12). Além 
disso, por ser um método minimamente invasivo, é uma 
alternativa à biópsia cirúrgica, evitando as complicações e 
o alto custo de uma cirurgia, principalmente em casos de 
lesões benignas(5,13). Ela permite, ainda, a colocação de um 
clipe de titânio (identificado nos demais métodos de ima-
gem), com o objetivo de marcar a região abordada, facili-
tando o seguimento ou a abordagem posterior(5).

A biópsia a vácuo guiada por RM tem resultados esta-
belecidos na literatura e consensos internacionais, porém, 
dados nacionais ainda são pouco conhecidos. O objetivo 
deste estudo foi avaliar os resultados histopatológicos e o 
porcentual de malignidade encontrados na amostragem 
das lesões biopsiadas guiadas por RM em nossa instituição.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo de 190 mulheres, 
com 215 solicitações de biópsias das mamas guiadas por 
RM. Destas, 205 lesões observadas apenas na RM foram 
submetidas ao procedimento em uma clínica particular.

Utilizou-se um banco de dados de pacientes submeti-
das a biópsia a vácuo guiada por RM no período de abril de 
2008 a dezembro de 2016 em nosso serviço. As variáveis 
analisadas se referem a dados clinicoepidemiológicos, his-
topatológicos e a informações da RM da mama. Todas as 
RMs eram categorizadas de acordo com o Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS)(14), classificadas 
como BI-RADS 4, 5 ou, ainda, BI-RADS 3 em pacientes de 
alto risco familiar/genético ou com história pessoal atual de 
câncer de mama. As pacientes foram orientadas quanto à 
realização do procedimento, seguimento pós-intervenção, 
bem como possíveis complicações, e assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Para o gerenciamento das informações, um novo banco 
de dados dessas pacientes foi criado, por meio do soft ware 
Microsoft Excel 2000, seguindo o método utilizado nos 
protocolos de pesquisa. A coleta de dados foi iniciada após 
aprovação pelo comitê de ética em pesquisa da instituição e 
foram inseridos em uma ficha eletrônica específica.

Os procedimentos de biópsia a vácuo guiada por RM 
foram realizados por duas radiologistas especialistas em 
imagem da mama diagnóstica e intervencionista. Os pro-
cedimentos foram realizados em aparelho de RM de 1,5 T 
(Signa Excite HD; GE Healthcare, Milwaukee, WI, EUA), 

com a paciente posicionada em decúbito ventral em uma 
bobina dedicada de 8 canais, a qual permite acessos lateral 
e medial à mama (Figura 1). A mama alvo da biópsia foi 
comprimida e imobilizada. Uma cápsula de vitamina, uti-
lizada como marcador, foi colocada junto à pele, na região 
onde a lesão supostamente se localizava, com base na revi-
são das imagens do exame prévio de RM, e sua localização 
foi marcada em um esquema para orientação do procedi-
mento (Figura 2).

Primeiramente, foi adquirida uma sequência localiza-
dora e o volume de interesse foi selecionado para incluir 
todo o sistema de compressão e a cápsula de vitamina. 
A seguir, foi realizada sequência gradiente tridimensional 
pesada em T1 com supressão de gordura no plano sagital 
(flip angle, 15°; banda, 41,67 MHz; matriz, 220 × 220; 
FOV, 220 mm; NEX, 1; espessura de corte, 2 mm; inter-
valo, 0 mm) antes e após injeção rápida em bomba infu-
sora de 0,1 mmol/L de gadoterate meglumine (Dotarem; 
Guerbet, Roissy, França) por quilograma de peso corporal, 
seguida de 20 mL de solução salina, até que o realce da 
lesão alvo fosse observado.

Um cursor foi posicionado no monitor sobre a lesão e 
sua relação com a superfície cutânea e com a cápsula de 
vitamina foi determinada por meio da passagem sequencial 
das imagens obtidas no plano sagital. A grade de compres-
são foi evidenciada com base em linhas com sinal hipoin-
tenso na superfície cutânea, secundárias à pressão da grade 
na pele. A cápsula de vitamina foi identificada como uma 
imagem oval com sinal hiperintenso junto à superfície cutâ-
nea. O sítio de entrada da agulha na pele foi determinado 
com base na análise da relação da lesão com as linhas da 
grade, utilizando a cápsula de vitamina como guia e o cur-
sor posicionado; o sítio de entrada na pele foi anotado no 
esquema (Figura 2). A profundidade da lesão foi calculada 
pela diferença entre a posição do corte que mostra a super-
fície cutânea e a posição do corte que continha a lesão.

Realizou-se assepsia cutânea com álcool a 70% e anes-
tesia com 5 mL de cloridrato de lidocaína a 1% sem vaso-
constritor, priorizando a superfície cutânea e o trajeto da 

Figura 1. Paciente posicionada para o procedimento, com cápsula de vitamina 
e grade e esquema de orientação de biópsia.
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agulha. Utilizou-se um kit de biópsia Suros ATEC (Holo-
gic; Marlborough, MA, EUA) contendo guia da agulha, 
bainha coaxial, estilete e obturador. A guia da agulha foi 
colocada na grade. A seguir, uma bainha coaxial de plástico 
estéril com um estilete de titânio foi inserida até atingir 
a profundidade calculada. O estilete foi então retirado e 
substituído por um obturador visível na RM.

Uma nova sequência pesada em T1 com supressão de 
gordura no plano sagital, acompanhada ou não de recons-
trução no plano axial, foi então obtida para documentar a 
localização do obturador. O obturador apareceu como uma 
estrutura com sinal hipointenso, às vezes com artefato de 
suscetibilidade magnética adjacente, este último podendo 
comprometer a identificação da lesão alvo, especialmente 
no caso de lesões pequenas. Nesses casos, referências ana-
tômicas adjacentes frequentemente eram úteis na confir-
mação da relação da lesão com o obturador (Figura 3).

Uma vez estando o obturador posicionado corretamente 
em relação à lesão, a paciente foi retirada do aparelho e 
amostras de tecido foram colhidas com o dispositivo ATEC 
9-gauge (Hologic) pela bainha coaxial. Após a amostragem 
de tecido ter sido colhida, foi inserido um marcador de ti-
tânio e uma nova sequência T1 com supressão de gordura 
no plano sagital foi realizada, a fim de verificar a relação 

entre o marcador de titânio e a região biopsiada. Ao final da 
biópsia, foi realizada compressão manual para hemostasia. 
Posteriormente, foi feito curativo compressivo estéril e rea-
lizada mamografia unilateral com duas incidências (cranio-
caudal e perfil) para confirmar a colocação bem sucedida 
do clipe. O tempo de duração do procedimento leva em 
consideração o intervalo entre a sequência localizadora da 
mama e a última sequência de RM obtida, pós-colocação 
do marcador de titânio. O material foi analisado por pato-
logistas com experiência em doenças mamárias.

O relatório do procedimento com as imagens do exame, 
assim como o resultado histopatológico, foram entregues 
para as pacientes após 15 dias do procedimento. Nesse re-
latório constou, também, a correlação feita pelo radiolo-
gista entre a imagem biopsiada e o resultado encontrado.

A análise estatística foi exploratória, comparativa e rea-
lizada utilizando o aplicativo Statistical Package for Social 
Sciences, versão 20.0 (IBM Corp.; Armonk, NY, EUA). As 
variáveis categóricas serão apresentadas como frequências 
absolutas e porcentagens, e as variáveis contínuas, repre-
sentadas por suas médias e desvios-padrão. A comparação 
entre os nódulos e os realces não nodulares e a presença de 
malignidade foi realizada utilizando o teste de qui-quadrado 
de Pearson, com nível de significância de 5% (p = 0,05).

Figura 2. Esquema de orientação da biópsia. Neste caso, será uma abordagem na mama direita, acesso lateral.

ED, esquerda-direita

AP, anterior-posterior

SI, superior-inferior
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RESULTADOS

De um total de 215 casos de indicação de bióp-
sia a vácuo guiada por RM, 10 procedimentos foram 
contraindicados: 6 por não identificação da lesão no 
momento do procedimento, 2 por proximidade com o 
implante mamário, 1 por proximidade com o mamilo e 
1 por posicionamento posterior à grade de biópsia. Foi 
realizado, portanto, o procedimento de biópsia a vácuo 
guiada por RM em 205 lesões, em 190 mulheres com 
idades entre 26 e 85 anos (média de 52 anos). A taxa de 
biópsias tecnicamente viáveis foi 95%.

A complicação mais comum do procedimento foi a for-
mação de hematoma (n = 6; 2,93%), sendo ainda observa-
das lesão cutânea (n = 1; 0,49%) e reação vasovagal (n = 2; 
0,98%). Todas as complicações foram consideradas leves e 
autolimitadas, não sendo necessária nenhuma intervenção 
ou internação das pacientes.

Das 205 lesões, 135 (66%) eram realces não nodulares 
e 70 (34%) eram nódulos. Os realces não nodulares me-
diam 0,5–9,6 cm (média de 2,2 cm) e os nódulos mediam 
0,5–2,2 cm (média de 0,97 cm). Dessas 205 lesões, 129 
(63%) eram benignas, 43 (21%) eram malignas e 33 (16%) 
eram de alto risco, distribuídas entre os nódulos e realces 
não nodulares. Não houve diferenças estatisticamente sig-
nificantes entre os nódulos e os realces não nodulares em 
relação a malignidade (p = 0,725).

O léxico BI-RADS de ressonância realizada previa-
mente à biópsia foi utilizado, encontrando BI-RADS 5 para 
7 lesões (4 malignas e 3 benignas), BI-RADS 4 para 190 
lesões (39 malignas, 119 benignas e 32 de alto risco) e BI- 
RADS 3 para 8 lesões (7 benignas e 1 de alto risco).

O procedimento durou, em média, 26 minutos, va-
riando de 15 a 61 minutos, de acordo com o número de 

lesões abordadas e a dificuldade de realização do proce-
dimento. Foram obtidos de 7 a 20 fragmentos durante os 
procedimentos. O número de fragmentos retirados variou 
de acordo com o tamanho da mama, o tamanho da lesão, o 
número de lesões, a localização da lesão, a dificuldade da 
realização da técnica e a presença de complicações, como 
sangramento e resposta vasovagal.

Os tipos histológicos das 205 lesões estão detalhados 
na Tabela 1. Os resultados benignos mais comuns foram as 

Figura 3. RM, sagital T1 com supressão de gordura, de mulher com 53 anos submetida a biópsia a vácuo (abordagem: mama esquerda, lateral). A: Imagem da 
cápsula de vitamina e grade. B: Imagem da grade e da agulha posicionada para o procedimento (seta). C: Imagem da lesão (seta). D: Imagem do obturador na 
lesão (seta). E: Controle pós-biópsia, com formação de hematoma (seta).

A B C D E

Tabela 1—Resultados histopatológicos obtidos nas biópsias.

Resultado histopatológico

Maligno
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal in situ
Carcinoma lobular infiltrante
Carcinoma indeterminado
Carcinoma papilífero invasor

Alto risco
Neoplasia lobular
Papiloma
Hiperplasia ductal atípica
Alterações de células colunares com atipias
Cicatriz radial
Hiperplasia ductal atípica + hiperplasia lobular atípica

Benigno
Alterações fibrocísticas
Alteração lobular lactacional
Fibroadenoma
Adenose esclerosante
Alterações pós-actínicas
Esteatonecrose
Lipoma

Total

Número de lesões

18
17
5
2
1

11
8
6
4
3
1

77
19
13
9
7
2
2

205
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alterações fibrocísticas, seguidas dos fibroadenomas, e os 
resultados malignos foram os carcinomas ductais, incluindo 
os invasivos e in situ. Quanto às lesões de alto risco, os 
resultados mais frequentes foram as neoplasias lobulares.

DISCUSSÃO

A biópsia a vácuo guiada por RM é um procedimento 
relativamente novo em comparação com as biópsias rea-
lizadas por guias estereotáxicas e ultrassonográficas. Está 
indicada nas imagens (nódulos e realces não nodulares) 
identificadas somente na RM, ou seja, não vistas em outros 
métodos de imagem como a mamografia, a tomossíntese e 
a ultrassonografia(1,5,8,15,16).

Conforme descrito na literatura, a taxa de detecção de 
câncer pela biópsia a vácuo por RM tem variado de 17% a 
61%, com a maioria dos estudos referindo variação entre 
20% e 40%, comparável com essa técnica realizada por ou-
tras guias de localização da imagem(4,11–13,17–26).

A taxa de biópsias tecnicamente viáveis do nosso estudo 
(95%), considerado satisfatório, está em concordância com 
o observado em outro estudos, que relatam variação entre 
93% e 100%(4,11–13,17–26).

Do total de 10 pacientes que não realizaram o proce-
dimento no presente estudo, o principal motivo de con-
traindicação da biópsia por RM foi a não visualização da 
lesão no momento da realização da biópsia, que ocorreu 
em 2,8% dos casos (6/215 lesões). Outras limitações para 
o procedimento neste estudo foram lesões com proximi-
dade com implantes mamários (dois casos), proximidade 
com o mamilo (um caso) e um caso devido ao posicio-
namento posterior à grade de biópsia. São descritos, na 
literatura, de 2% a 16% de casos de contraindicação desse 
tipo de procedimento(25,27). Isso geralmente ocorre em ra-
zão das diferenças no posicionamento, com mudança da 
localização da lesão, da compressão da mama com redu-
ção do fluxo sanguíneo à lesão, e da fase do ciclo mens-
trual. Esses efeitos podem ser minimizados realizando o 

procedimento na segunda ou terceira semanas do ciclo 
menstrual, diminuindo a compressão e, algumas vezes, 
realizando aquisição de imagem mais tardia(4,5,8,27). No 
nosso estudo, a decisão da conduta nesses 10 casos, após 
a contraindicação do exame, foi determinada pelo médico 
assistente. No entanto, houve recomendação de biópsia 
cirúrgica, quando em concordância com o BI-RADS, nos 
casos de impossibilidade de abordar a lesão, e de segui-
mento por RM em curto intervalo de tempo, nos casos 
de lesões não vistas no dia do procedimento, conforme é 
descrito na literatura(27,28).

Por se tratar de uma clínica particular, associada a con-
vênios, temos uma limitação no seguimento dessas pacien-
tes, que nem sempre retornam com o resultado da cirurgia 
ou para um exame de acompanhamento, dificultando a ve-
rificação da taxa de subestimação das lesões submetidas a 
biópsia a vácuo por RM, assim como a acurácia do método. 
O passo a seguir do nosso estudo será buscar dados de se-
guimento e o resultado da biópsia cirúrgica nos casos das 
pacientes operadas.

Os nossos resultados (205 casos) estão comparados 
com os resultados publicados em 14 artigos selecionados, 
no período de 2001 a 2016, com uma casuística variando 
de 29 a 538 lesões, agrupados na Tabela 2(4,11–13,17–26).

Observamos que o tempo de realização da biópsia a 
vácuo por RM (média de 26 minutos) e o número de frag-
mentos retirados (7 a 20) foram semelhantes aos obser-
vados nos demais estudos, principalmente nos que utili-
zaram o mesmo equipamento e tamanho de sonda (ATEC 
9-gauge) e está de acordo com o consenso internacional(16), 
sem complicações. Este tempo é comparável com a bióp-
sia a vácuo por estereotaxia ou ultrassonografia, variando, 
independentemente do método de localização, de acordo 
com o número de lesões abordadas e a dificuldade técnica 
de realização do procedimento(20–26). Dessa forma, pode-se 
concluir que a biópsia a vácuo é uma técnica segura e efe-
tiva no manuseio de lesões detectáveis somente pela RM.

Tabela 2—Comparação de estudos publicados de biópsia a vácuo guiada por RM.

Estudo e ano

Carbognin et al.(17), 2011
Perlet et al.(12), 2002
Perlet et al.(13), 2006
Liberman et al.(4), 2003
Liberman et al.(18), 2005
Lehman et al.(19), 2005
Orel et al.(20), 2006
Gebauer et al.(21), 2006
Perreta et al.(11), 2008
Mahoney(22), 2008
Malhaire et al.(23), 2010
Rauch et al.(24), 2012
Spick et al.(25), 2016
Ferré et al.(26), 2016
Este estudo

Material

Vacora 10-gauge
Mammotome 11-gauge
Mammotome 11-gauge

ATEC 9-gauge
ATEC 9-gauge
ATEC 9-gauge
ATEC 9-gauge

Vacora 10-gauge
Vacora 10-gauge
EnCor 10-gauge
Vacora 10-gauge

ATEC 9-gauge
Vacora, ATEC e Mammotome 

SenoRx 10-gauge
ATEC 9-gauge

Número de lesões

29
342
538
28
98
38
85
44
47
55
74

218
487
259
215

Sucesso técnico

27/29 (93%)
334/342 (98%)
517/538 (96%)

27/28 (96%)
95/98 (97%)

38/38 (100%)
85/85 (100%)
42/44 (95%)
47/47 (100%)
55/55 (100%)
72/74 (98%)

218/218 (100%)
487/487 (100%)
253/259 (98%)
205/215 (95%)

Tempo (min.)

9–25 
Não referido
Não referido

35
33
38

Não referido
Não referido
Não referido
Não referido

72
Não referido
Não referido
Não referido

26

Câncer

11 (40%)
84 (25%)

138 (27%)
6 (22%)

24 (25%)
14 (37%)
52 (61%)
11 (27%)
15 (32%)
10 (18%)
33 (46%)
48 (22%)
82 (17%)
93 (37%)
43 (21%)

Alto risco

1 (4%)
17 (5%)
17 (3%)
1 (4%)

10 (11%)
2 (38%)

18 (21%)
3 (7%)
4 (8%)

7 (13%)
10 (14%)
37 (17%)
77 (16%)
47 (18%)
33 (16%)

Benigno

15 (56%)
233 (70%)
362 (70%)
20 (74%)
61 (64%)
22 (38%)
15 (18%)
28 (68%)
28 (60%)
38 (55%)
29 (40%)

133 (61%)
328 (67%)
113 (45%)
129 (63%)



Carneiro GAC et al. / Biópsia a vácuo guiada por ressonância magnética

356 Radiol Bras. 2018 Nov/Dez;51(6):351–357

Com relação aos resultados benignos (63%) do nosso 
estudo, taxas entre 38% e 74% foram descritas, com apenas 
um trabalho descrevendo 18%(20). Nesse mesmo estudo foi 
encontrada a taxa mais alta de resultados malignos (61%), 
muito provavelmente em razão do número pequeno (85 ca-
sos) e selecionado de casos.

Encontramos 16% de casos de lesões de alto risco (na 
literatura variando entre 3% e 21%), mais frequente nos 
achados de realces não nodulares, com apenas um estudo 
mostrando taxa de 38% de lesões de alto risco(19).

A taxa de malignidade encontrada no nosso estudo foi 
21%, tendo sido mais frequente entre os realces não nodu-
lares (22,2%). Nossos dados são bastante semelhantes aos 
encontrados por Liberman et al.(18), Rauch et al.(24), Maho-
ney(22) e Spick et al.(25), apesar de esses trabalhos terem 
casuísticas diferentes. Dos casos malignos, detectamos 17 
pacientes com carcinoma ductal in situ (8%), de acordo 
com a literatura (3–28%), e assim como nas lesões malig-
nas, o achado é mais frequente nos realces não nodulares 
(14 casos) do que nos nódulos (3 casos)(24,29).

Com relação à classificação BI-RADS, observamos 
que das oito lesões classificadas como provavelmente be-
nignas (BI-RADS 3), apenas uma apresentou resultado 
histopatológico de alto risco (hiperplasia lobular atípica fo-
cal), sendo as demais benignas. Das 190 lesões BI-RADS 
4, 39 foram malignas (20%), 32 de alto risco (17%) e 119 
benignas (63%), e das 7 lesões BI-RADS 5, 4 foram malig-
nas, conforme o esperado, e 3 foram benignas (um nódulo 
com diagnóstico de fibroadenoma e um nódulo e um realce 
não nodular com resultado de hiperplasia ductal usual e 
alterações de células colunares sem atipias).

O sistema BI-RADS trouxe maior clareza e unifor-
mização da nomenclatura de RM, com novos conceitos e 
terminologia. Sabe-se que quase sempre há informações 
suficientes no exame de RM das mamas para subsidiar 
uma recomendação de conduta(14). As imagens BI-RADS 3 
apresentam um porcentual de malignidade menor que 3% 
e podem ser investigadas em situações específicas, sendo a 
principal a história pessoal de câncer de mama ou ovário 
e alto risco. As imagens BI-RADS 4 são todas indicativas 
de investigação histológica, com probabilidade de maligni-
dade muito ampla, variando de 3% a 94%, uma vez que a 
classificação 4 na RM não é dividida em subcategorias 4A 
(baixo grau de suspeição), 4B (grau intermediário) e 4C 
(alto grau de suspeição), como nos outros métodos. As le-
sões BI-RADS 5 apresentam mais de 95% de probabilidade 
de malignidade e também devem ser investigadas(14).

Os resultados encontrados, notadamente no BI-RADS 
5, com taxa de malignidade de 57%, nos fazem questionar 
a classificação BI-RADS empregada nos exames selecio-
nados neste estudo, uma vez que não houve reavaliação 
da classificação BI-RADS pelo médico que realizou o pro-
cedimento. Isto demonstra cada vez mais a necessidade 
de uma curva de aprendizado na utilização da classifica-
ção BI-RADS em RM, assim como este exame deve ser 

realizado por radiologista dedicado a radiologia mamária. 
Além disso, deve-se também ser levado em consideração 
a possibilidade de resultados falso-negativos nas biópsias 
guiadas por RM, principalmente nas lesões não nodulares, 
visto que não temos dados de acompanhamento ou cirur-
gia dessas pacientes.

De modo geral, dos 205 casos submetidos ao proce-
dimento, 76 com resultados malignos e de lesões de alto 
risco foram adequadamente indicados para cirurgia, possi-
bilitando um tratamento apropriado. Da mesma forma, se 
julgarmos que todas as pacientes restantes, com resulta-
dos benignos, não foram submetidas a cirurgias, podemos 
avaliar o impacto desse procedimento na vida dessas mu-
lheres, poupando pouco mais de metade das pacientes de 
um procedimento cirúrgico desnecessário, de alto custo, 
com impacto psicológico e físico na vida delas.

CONCLUSÃO

A biópsia a vácuo guiada por RM é um método bem 
tolerado, simples, seguro, útil e reprodutível. No entanto, 
verificamos que a identificação e a correta classificação 
de uma lesão detectada apenas na RM são fundamentais 
para a indicação adequada de uma biópsia. Encontramos, 
no nosso serviço, 21% de resultados malignos, em concor-
dância com os achados descritos na literatura. Este é um 
estudo preliminar, sendo necessários correlação com os 
dados cirúrgicos e seguimento posterior, por um período 
maior, para melhor avaliação da acurácia do nosso mé-
todo. Não há dados semelhantes na literatura nacional, 
sendo este trabalho um dos pioneiros nessa área.
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