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Resumo

OBJETIVO: avaliar a taxa de concordéncia da bidpsia percuténea com agulha grossa guiada por ulirassom seguida
pela bidpsia excisional em nodulos de mama palpdveis, sugestivos de tumores fibroepiteliais. METODO: estudo
refrospectivo que selecionou 70 biépsias com diagnéstico histolégico de tumor fibroepitelial em ¢7 dentre 531
pacienfes com lesdes mamdarias submetidas & bidpsia percuténea com agulha grossa guiada por ulirassonografia,
com fransdutor linear de alta frequéncia (7.5 MHz), utilizando pistola automatica Bard-Magnum e agulha 14 gauge.
Foram incluidos os casos com diagnéstico de tumor fibroepitelial na bidpsia percuténea ou biépsia excisional. Bidpsias
com diagnéstico histopatolégico de fibroesclerose também foram incluidas no estudo. A forca da concordéncia entre
o resullado da biépsia percuténea e da bidpsia excisional foi medida pelo coeficiente de Kappa. RESULTADOS: a
bidpsia excisional revelou 40 casos de fibroadenoma (57,1%), 19 de tumor filoide (27,2%) e 11 de fibroesclerose
(15,7%). A taxa de concordéncia para o fibroadenoma foi substancial (k = 0,68; IC95% = 0,45 - 0,91), quase
perfeita para o tumor filoide (k = 0,81; IC95% = 0,57 - 1,0) e moderada para a fibroesclerose (k = 0,58; IC95% =
0,36 - 0,90). CONCLUSOES: a bidpsia percutanea com agulha grossa é propedéutica minimamente invasiva que
fem taxas de concordéncia com a biépsia excisional, de “substancial” a "quase perfeita”. A fibroesclerose deve ser
considerada no diagnéstico diferencial dos tumores fibroepiteliais.

Abstract

PURPOSE: fo evaluate the concordance rate of ultrasound-guided core needle biopsy followed by excisional biopsy in
palpable breast lumps, suggestive of fibroepithelial tumors. METHOD: a refrospective study included 70 biopsies with
a histological diagnosis of fibroepithelial tumor in 67 out of 531 patients with breast lesions submitted fo ultrasound-
guided core needle biopsy with a high frequency (7.5 MHz) linear fransducer, using an automatic Bard-Magnum gun
and a 14-gauge needle. Cases with a diagnosis of fibroepithelial tumor by core needle biopsy or excisional biopsy
and with a diagnosis of fibrosclerosis were included in the study. The agreement between the two biopsy methods was
assessed using the Kappa coefficient. RESULTS: excisional biopsy revealed 40 cases of fibroadenoma (57.1%), 19
cases of phyllodes tumor [27.2%), and 11 cases of fibrosclerosis (15.7%). The concordance rate for fibroadenoma
was subsfantial (k = 0.68, 95%Cl = 0.45 - 0.91), almost perfect for the phyllodes tumor [k = 0.81, 95%Cl = 0.57
- 1.0J, and moderate for fibrosclerosis (k = 0.58, 95%Cl = 0.36 - 0.90). CONCLUSIONS: the core needle biopsy
is a minimally invasive method that has “subsfantial” to “almost perfect” concordance rate with excisional biopsy.
Fibrosclerosis should be considered in the differential diagnosis of fibroepithelial tumors.
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Introducao

Os tumores fibroepiteliais constituem-se em um grupo
heterogéneo de lesdes que contém um componente epitelial
e variagdes no componente mesenquimal, responsaveis pela
aparéncia macroscopica da lesdo'. Eles sdo classificados em
duas grandes categorias: os fibroadenomas e os tumores fi-
loides. O fibroadenoma, considerado uma neoplasia benigna
por alguns autores, por outros é tido como uma hiperplasia
normal do componente lobular’. Os tumores filoides derivam
do estroma periductal ou intralobular. E uma neoplasia
relativamente incomum da mama, representando de 0,3
2 0,9% de todos os tumores daquele 6rgdo’.

E dificil diferenciar o tumor filoide do fibroadenoma
pela ultrassonografia ou pela mamografia, e ndo é possivel
distinguir o tumor filoide benigno do maligno com base
nesses exames™’. Os achados mamogréficos do tumor filoide
frequentemente mostram nédulos ndo espiculados, com
ou sem calcifica¢des de tamanho varidvel. As calcificacdes
sdo comuns nos fibroadenomas, mas raras nos tumores
filoides. Na ultrassonografia, o tumor filoide é visualizado
com contornos lobulados, textura hipoecoica e cistos®.

O diagnéstico pré-operatério do tumor filoide com
pungdo aspirativa com agulha fina é controverso e ndo é
especifico’. A acurécia da biépsia percutinea com agulha
grossa no diagndstico do tumor filoide néo foi estabelecida.
Alguns autores relataram que embora o diagndstico de tumor
filoide possa ser feito por pungio por agulha fina ou biépsia
com agulha grossa, o diagnéstico seguro é significativamente
mais frequente com a bidpsia excisional®'’.

O tratamento padrdo é a remogdo cirdrgica do tumor.
Muitos desses tumores mostram uma taxa de crescimento
relativamente alta e ndo possuem uma cdpsula verdadeira
dificultando a simples enucleagdo'"'*. A bi6psia excisional
rotineira de todas as lesdes diagnosticadas como fibroade-
nomas é desnecessiria pela baixa incidéncia de filoides.

O objetivo do presente trabalho foi realizar uma
andlise da acurdcia da biépsia percutinea com agulha
grossa guiada por ultrassonografia, empregando como
padrdo ouro a biépsia excisional.

Métodos

Estudo retrospectivo descritivo realizado no periodo
de janeiro de 1999 a julho de 2004, com base em 1.152

pacientes atendidas no Ambulatério de Lesdes Nao Palpéaveis
do Setor de Mastologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP), aprovado
pela Comissio de Etica e Pesquisa. Foram realizadas 572
biépsias em 531 pacientes com lesdes mamdrias detectadas
pela ultrassonografia. As pacientes foram submetidas a biGpsia
percutdnea com agulha grossa guiada por ultrassom com
transdutor linear de alta frequéncia (7.5 MHz), utilizando
pistola automdtica Bard-Magnum e agulha 14 gauge. A
anestesia local foi realizada com 5 a 10 mL de solug¢do de
xilocaina a 2% com vasoconstritor. Os fragmentos foram
fixados em formol a 10% e encaminhados para exame his-
topatolégico ap6s coloragio de Hematoxilina-Eosina.

O diagnéstico diferencial entre tumor filoide benigno
e fibroadenoma foi confirmado pela biépsia excisional. O
tamanho do tumor foi definido com base na aferi¢do do
didmetro transverso maximo durante o exame patolgico
macroscopico.

Os tumores filoides foram definidos como benignos
de acordo com a hipercelularidade estromal, atipia celu-
lar, atividade mitdtica, proliferagdo estromal e margens
invasivas'*'.

A for¢a da concordincia entre o resultado histopa-
tolégico da bidpsia percutinea e da bidpsia excisional foi
medida pelo coeficiente de Kappa, interpretado de acordo
com os critérios de Landis e Koch. Foi classificada em pe-
quena (0,21 - 0,39), moderada (0,40 - 0,59), substancial
(0,60 - 0,79) e quase perfeita (0,80 - 1,0)". As diferengas
foram consideradas significativas se o valor de p foi igual
ou menor que 0,05.

Resultados

Do total de 572 biépsias percutineas com agulha
grossa guiadas pela utrassonografia realizadas no periodo,
70 foram realizadas em nédulos palpdveis que, em seguida,
sofreram bidpsia excisional e serviram como elementos
do estudo. A faixa etdria das 67 pacientes variou de 13
a 73 anos (média de 41,2 anos). Foram obtidos de 2 a 10
fragmentos (média de 5) pela biépsia com agulha grossa.
O tamanho dos nédulos variou de 12 a 46 mm (média de
19,1 mm, desvio-padrdo de 9,2 mm).

A biépsia excisional revelou 40 casos de fibroadenoma
(57,1%), 19 de tumor filoide (27,2%) e 11 de fibroescle-
rose (15,7%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Correlagdo entre o diagnéstico histopatoldgico das bidpsias percutdneas com agulha grossa e a respectiva bidpsia excisonal

Bidpsia excisional

Total
Fibroadenoma Fibroesclerose Tumor filoide
Fibroadenoma 32 1 2 35
Bidpsia percutdnea Fibroesclerose 7 10 2 19
Tumor filoide 1 0 15 16
Total n (%) 40 (57,1) 11(15,7) 19(27,2) 70




A concordancia entre o diagndstico pela bidpsia
percutinea e a bidpsia excisional foi substancial para o
fibroadenoma (k = 0,68;1C95% = 0,45 - 0,91), moderada
para fibroesclerose (k = 0,58; IC95% = 0,36 - 0,90) e
quase perfeita para o tumor filoide (k = 0,81; IC95% =
0,57 - 1,0) (Tabela 2). Houve discordancia em oito casos
de fibroadenoma e em quatro casos de tumor filoide. A
fibroesclerose, considerada uma altera¢do fibrocistica da
mama, foi encontrada em 11 casos, tendo sido um dos
diagnésticos diferenciais de nédulo palpdvel (Tabela 1).
Pelo coeficiente de Kappa, a taxa de concordancia geral
da bidpsia percutinea com agulha grossa foi de 0.69

(IC95% = 0,52 - 0,85).

Tabela 2 - Taxa de concorddncia entre a bidpsia percutdnea e a biopsia excisional, com
base no coeficiente de Kappa do fibroadenoma, tumor filoide e fibrosclerose

Concordéncia (Kappa) 1€95% Valor p
Fibroadenoma 0,68 (0,45-0.91) 0,001
Fibrossclerose 0,58 (0,36-0,90) 0,001
Tumor filoide 0,81 (0,57-1,0) 0,001

Coeficiente de concordéncia Kappa: 0,21 - 0,39 “Pequena”; 0,4 - 0,59
“Moderada”; 0,60 - 0,79 “Substancial”; 0,80 - 1,00 “quase perfeita”.

Discussao

Os nédulos mamdrios benignos sdo responsdveis por
até 80% das lesdes palpaveis'®. Seu diagnéstico diferencial
inclui os cistos mamarios, os fibroadenomas, os tumores
filoides, os papilomas, os lipomas, os hamartomas e os
adenomas, entre outros.

Os fibroadenomas sdo lesdes benignas, resultado de uma
aberragio menor do processo de desenvolvimento lobular?. Sdo
bastante comuns e usualmente presentes em tinica mama em
pacientes jovens. Sua importincia reside no fato de responder
por metade das biépsias mamdrias, sendo que nas jovens
abaixo de 20 anos, esse indice sobe para 75%"".

A fibroesclerose, considerada uma alteracio fibro-
cistica ndo proliferativa, foi encontrada em 11 relatérios
histopatoldgicos de bidpsia excisional, cujo diagndstico
pré-operatério foi de nédulo clinicamente palpdvel com
imagem ultrassonogréifica. Embora ndo seja uma lesdo
fibroepitelial, foi incluida dentro da anélise em virtude
da frequéncia evidenciada no diagnéstico diferencial. A
fibroesclerose pode ser expressa como uma nodulagio,
tanto na avaliagdo histolégica como clinica, sendo esse
termo frequentemente usado para descrever a adenose
esclerosante lobular da mama'. Pode servir como diag-
néstico diferencial das lesGes fibroepiteliais em virtude
da alta representatividade do componente estromal.

O tumor filoide tem uma estrutura bdsica similar ao
fibroadenoma intracanalicular, mas com hipercelularidade
do estroma, elevada a contagem mitética e a presenca de
projecdes papiliferas enfileiradas epiteliais®'®!. Essas
diferengas nos elementos do tecido conjuntivo sio fator

essencial para distinguir o tumor filoide do fibroadenoma,
particularmente o fibroadenoma gigante.

Histologicamente, os tumores filoides sao usualmen-
te apresentados como massa oval, ou arredondados com
margens finas, e hipercelularidade do estroma com atipia
celular e elevada contagem mitética®*’. De modo geral, a
acurdcia da ultrassonografia e da puncio por agulha fina
para o diagndstico de tumor filoide é baixa®'. A acurdcia
¢ maior quando os exames de imagem sdo associados a
dados clinicos e histopatolégicos dos espécimes da bidpsia
com agulha grossa”' .

O indice de proliferacdo Ki-67 foi analisado como
possivel artificio para distinguir os tumores filoides dos
fibroadenomas. Apés confirmagdo por bidpsia excisional,
os fragmentos obtidos por biépsia por agulha grossa de 15
tumores filoides e 16 fibroadenomas foram submetidos a
andlise imunoistoquimica para o Ki-67 e p53. Apenas o
Ki-67 demonstrou ser til na distingdo das lesdes, mos-
trando que o melhor valor de corte para os tumores filoides
foi de 4,8%, com sensibilidade de 77% e especificidade
de 78%:; para os fibroadenomas, o valor de corte foi de
0,6%, com sensibilidade de 72% e especificidade de 77%%.
Além disso, o tamanho médio dos tumores filoides foi de
6,8 cm, e dos fibroadenomas, de 2,6 cm.

O indice mitético, idade da paciente e propor¢do
de estroma em amostras de biépsia de fragmento podem
auxiliar a distin¢do do fibroadenoma do tumor filoide.
A aplicagdo desses critérios em 116 lesdes fibroepiteliais
demonstrou que, em 95% dos casos de tumor fil6ide, o
indice mitético foi =1/ 2,2 mm?%.

Com base nos relatérios histopatoldgicos, obtivemos
taxas de concordancia (coeficiente de Kappa) de 0,68 para
o fibroadenoma e de 0,81 para o tumor filoide, considera-
das “substancial” e “quase perfeita”, respectivamente. O
coeficiente de Kappa global, que resumiu a correla¢io da
biépsia com agulha grossa e da bidpsia excisional nos 70
casos foi de 0,69. Em estudo semelhante, que incluiu 30
bidpsias de nédulos palpéveis, a taxa de concordancia do
coeficiente de Kappa foi de 0,39 para o fibroadenoma, 0,43
para o tumor filoide e 0,53 para adenose esclerosante®.
O coeficiente global foi de 0,48. Ainda em outro estudo,
para a taxa de concordancia de 11 casos de cumor filoide,
dentre 44 lesdes fibroepiteliais analisadas por biépsia
percutdnea com agulha grossa, o coeficiente de Kappa
foi maior que 0,6.

Em 15 casos de tumor filoide submetidos a pun¢io com
agulha fina, a taxa de concordancia foi de 0,83, comparando-se
o exame citolégico e a bipsia excisional®®, projecdes papiliferas
enfileiradas epiteliais®'®'°. Segundo os autores, apesar de a
pungdo com agulha fina ndo ser consagrada como meio de
diagnéstico do tumor filoide, a taxa de concordancia foi elevada
em virtude de as amostras citologicas serem representativas,
além da identifica¢do de fragmentos estromais fibromixoides
e células fusiformes de natureza fibrobldstica.
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A maioria dos trabalhos publicados que versa sobre
o diagnéstico diferencial entre o fibroadenoma e o tumor
filoide, por meio da bi6psia percutinea com agulha grossa,
converge para pontos comuns, que incluem a amostra
tecidual representativa e a normalizac¢do dos critérios histo-
patoldgicos aplicados aos tumores fibroepiteliais”®*%75,

A proposta de seguimento clinico do fibroadenoma é
petfeitamente vidvel, sendo a biépsia excisional reservada
a pacientes jovens com nédulos palpdveis que excedem
2 c¢m, aos casos com fibroadenoma complexo, juvenil,
gigante, ou nas pacientes com mais de 40 anos, sem

Referéncias

documentagdo prévia, como diagndstico diferencial de
carcinoma circunscrito'®.
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