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conforme a sua efetividade. Métodos: Foram anali-
sados de modo retrospectivo 107 pacientes que ha-
viam sido biopsiados com agulha de Jamshidi e
posteriormente submetidos a ressecção do tumor
seguida de exame anatomopatológico da peça ci-
rúrgica. A média de idade dos pacientes foi de 23,5
anos (2,7 a 68,7 anos). Quanto ao sexo, 40,2% eram
mulheres e 50,8% homens. Desse universo, 86 apre-
sentavam tumor ósseo (80,4%) e 21, tumor de par-
tes moles (19,6%). Quanto à localização, os tumores
encontravam-se preferencialmente nos membros
inferiores (72%), seguidos dos membros superio-
res (22,4%) e pelve (5,6%). Foi proposta conjunta-
mente uma classificação para categorizar as bióp-
sias conforme o seu resultado em excelente, bom,
regular e mau. Resultados: A análise dos dados ge-
rais demonstrou resultados excelentes em 80,4%
das biópsias, bons em 8,4%, regulares em 2,8% e
ruins em 8,4%. Somando-se os resultados excelen-
tes e bons, encontram-se 88,8% dos casos. Nos ca-
sos avaliados, encontraram-se 3,7% de complica-
ções; em nenhum caso a biópsia contra-indicou a
cirurgia conservadora – com preservação do mem-
bro. Conclusão: As biópsias com agulha de Jamshi-
di representam método bastante eficiente de diag-
nóstico das lesões músculo-esqueléticas, com baixo
índice de complicações e bons resultados compará-
veis aos das biópsias abertas.

Descritores – Osteossarcoma; Oncologia / classificação;
Biópsia por agulha; Estudos retrospectivos

RESUMO

Objetivo: O propósito deste estudo foi aquilatar a
precisão das biópsias por trefina de Jamshidi, rea-
lizadas no Serviço de Ortopedia Oncológica da
UNIFESP/EPM, em tumores músculo-esqueléticos,
em distintas topografias, tendo como objetivo pro-
por uma classificação para categorizar as biópsias
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to evaluate
trephine biopsies with Jamshidi needle performed at
the Oncologic Orthopedics Service at UNIFESP/EPM,
in musculoskeletal tumors in different locations, in
order to propose an effectiveness classification of
biopsy categories. Methods: A retrospective analysis
was made of 107 patients that had been submitted to
biopsy with the Jamshidi needle and later to a tumor
resection followed by an anatomopathological exam
of the surgical specimen. Mean age of the patients
was 23.5 years (2.7 to 68.7 years). Regarding gender,
40.2% were female, and 50.8% male. In this series, 86
had bone tumor (80.4%) and 21 had soft tissue tumors
(19.6%). With respect to location, tumors were found
mainly in the lower limbs (72%), followed by upper
limbs (22.4%), and pelvis (5.6%). A joint proposal
was prepared to classify biopsy categories according
to the excellent, good, regular, and poor result.
Results: General data analysis showed excellent
results in 80.4% of the biopsies, good results in 8.4%,
regular in 2.8%, and poor in 8.4%. Adding together
excellent and good results, one has 88.8% of the
cases. In the series, the authors found 3.7% of
complications, and in no case the biopsy served to
rule out conservative surgery – with preservation of
the limb. Conclusion: Biopsies with Jamshidi needle
represented quite an efficient diagnostic method for
musculoskeletal lesions, with low rate of
complications and good results comparable to those
of open biopsies.

Keywords – Osteosarcoma; Oncology/classification;
Needle biopsy; Retrospective studies

INTRODUÇÃO

A biópsia é uma etapa fundamental no tratamento
dos tumores ósseos e de partes moles, sendo indispen-
sável para o diagnóstico definitivo e para a identifica-
ção do padrão histológico do tumor. Somente após o
resultado da biópsia é que se pode indicar o tratamen-
to adequado(1).

Mankin et al avaliaram as complicações resultantes
de biópsias mal conduzidas em tumores músculo-es-

queléticos malignos. Concluíram que procedimentos
cirúrgicos oncológicos apresentam menos complica-
ções quando são realizadas biópsias prévias(2).

Na biópsia deve-se obter material suficiente para o
diagnóstico preciso (material representativo) sem ma-
nipular de maneira indevida ou excessiva a lesão, o
que pode levar a prejuízo em relação ao tratamento
definitivo. A biópsia pode modificar a compartimen-
talização do tumor e levar a contaminação dos tecidos
moles com células tumorais. Nesse caso há necessida-
de de abordagem cirúrgica mais ampla no momento
da ressecção do tumor, com maior incidência de reci-
diva local(2).

A biópsia, como qualquer outro procedimento ci-
rúrgico, não é isenta de riscos e complicações. A via
de acesso deve ser planejada e executada no local mais
adequado da lesão, permitindo posterior ressecção de
seu trajeto, sem comprometer os resultados da cirur-
gia conservadora. Deve-se obter uma quantidade ra-
zoável de tecido, com mínima manipulação, sem dis-
torcer a estrutura tumoral(1).

A biópsia é considerada a última etapa do estadia-
mento dos tumores músculo-esqueléticos, devendo ser
realizada após a avaliação clínica e pelos exames de
imagem(1). O procedimento está indicado quando a le-
são não é reconhecidamente benigna, quando há dúvi-
da quanto ao diagnóstico ou quando há necessidade
de reestadiamento de um tumor.

Em ortopedia oncológica são utilizados dois tipos
de biópsia: aberta e percutânea. A biópsia é considera-
da como aberta quando: 1) se retira pequena amostra
do tumor suturando-se, em seguida, a pseudocápsula,
2) se retira toda a lesão em bloco – biópsia excisional,
preferencialmente com margens amplas(1).

A biópsia percutânea é um método menos invasivo,
podendo ser realizada ambulatorialmente com anes-
tesia local, mas, sempre que possível, se deve dar pre-
ferência ao procedimento realizado em centro cirúrgi-
co. A biópsia percutânea é seletivamente bem indicada
em lesões de difícil localização, como a coluna e a
pelve. A principal desvantagem desse método é o pe-
queno tamanho das amostras, o que pode não ser re-
presentativo da lesão.
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Os procedimentos percutâneos podem ser realiza-
dos por meio de punção por agulha fina (PAF), de uti-
lidade na coleta de material dos tecidos moles ou da
periferia da lesão, mas permitem apenas o exame cito-
lógico. Agulhas tipo thru-cut são utilizadas para bióp-
sia de tecidos moles, permitindo a coleta de amostras
de 2mm de diâmetro por 20mm de comprimento, pos-
sibilitando, além do diagnóstico citológico, o histoló-
gico – o core needle (agulha tipo trefina) é o instru-
mento mais empregado atualmente, havendo preferên-
cia pela agulha de Jamshidi. A agulha de Jamshidi
apresenta uma ponta de metal capaz de perfurar a cor-
tical óssea da região metafisária, sendo útil para tu-
mores que acometem a epífise, a metáfise e os ossos
planos(5).

A biópsia incisional tem sido considerada o proce-
dimento de maior precisão e confiabilidade. Porém,
nos últimos anos, a precisão da biópsia percutânea para
tumores ósseos vem-se equiparando à da biópsia inci-
sional(1).

O objetivo deste estudo é avaliar a precisão das bióp-
sias por trefina de Jamshidi em tumores músculo-es-
queléticos em distintas topografias realizadas no Ser-
viço de Ortopedia Oncológica da UNIFESP / EPM

(SOO-UNIFESP/EPM) no período de janeiro de 2002 a
dezembro de 2005. Como objetivo secundário, propo-
mos a utilização de uma classificação para categorizar
as biópsias conforme a sua efetividade.

MÉTODOS

Foram avaliados de modo retrospectivo 192 pacien-
tes portadores de lesões do tecido músculo-esqueléti-
co (nos membros e na pelve) que apresentaram indi-
cação de biópsia no período entre 1o de janeiro de 2002
e 31 de dezembro de 2005. Foram excluídos do estu-
do: 32 pacientes que tiveram indicação de biópsia aber-
ta, 17 em que não foi possível recuperar seus dados de
maneira adequada ou não foram submetidos a biópsia
no SOO-UNIFESP/EPM e 36 que, apesar de biopsiados,
não foram submetidos à ressecção do tumor e, portan-
to, sem padrão para a comparação do resultado da bióp-
sia. Dessa forma, foram incluídos neste estudo 107
pacientes submetidos à biópsia por agulha de Jamshi-

di e, posteriormente, à ressecção do tumor com ava-
liação anatomopatológica da peça cirúrgica.

A avaliação retrospectiva foi realizada por meio de
pesquisa dos registros dos pacientes selecionados. Os
dados desses pacientes estão catalogados no prontuá-
rio eletrônico do SOO-UNIFESP/EPM, que é baseado no
software Hidoctor (Central X®). Além dos prontuá-
rios eletrônicos, foram avaliados os prontuários con-
vencionais dos pacientes do Hospital São Paulo (HSP)
e do Instituto de Oncologia Pediátrica (IOP). Os lau-
dos anatomopatológicos dos pacientes foram revistos
para tabulação dos dados. Os dados colhidos foram
tabulados em software de planilha eletrônica tipo Excel
(Microsoft®).

Todos os pacientes foram previamente avaliados no
Ambulatório do SOO-UNIFESP/EPM, sendo indicada
biópsia para os que apresentavam suspeita clínica e
radiológica de tumor ósseo ou partes moles no esque-
leto apendicular e na pelve. Não foram incluídos neste
estudo os pacientes com suspeita de tumores na colu-
na vertebral e crânio.

As 107 biópsias e as conseqüentes cirurgias de res-
secção dos tumores foram realizadas ou orientadas por
um médico assistente do Grupo de Ortopedia Oncoló-
gica da Disciplina de Ortopedia do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal
de São Paulo. Todos os procedimentos foram realiza-
dos no Hospital São Paulo ou no Instituto de Oncolo-
gia Pediátrica da Universidade Federal de São Paulo.
Os laudos de anatomia patológica foram elaborados
por médicos patologistas do Setor de Anatomia Pato-
lógica da UNIFESP/EPM com experiência em lesão mús-
culo-esquelética.

Foram realizadas 107 biópsias percutâneas utilizan-
do a trefina de Jamshidi, todas feitas em ambiente es-
téril, no centro cirúrgico, sob anestesia por bloqueio
regional (de plexo braquial, raquidiana, peridural) ou
geral (endovenosa ou inalatória). Não realizamos no
SOO-UNIFESP/EPM biópsias ambulatoriais com anes-
tesia local. As biópsias foram indicadas após avalia-
ção clínica e estudo por imagem em cada paciente. O
procedimento cirúrgico de ressecção do tumor foi in-
dicado após o resultado do exame anatomopatológico.
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O material da biópsia foi acondicionado em reci-
pientes plásticos estéreis acrescidos de formaldeído,
sendo encaminhado imediatamente ao setor de Anato-
mia Patológica da UNIFESP/EPM para análise. O mate-
rial foi submetido ao ácido nítrico a 7,5% e parafini-
zado, sendo realizada a microtomia e corado com
hematoxilina-eosina. Quando necessário, o médico pa-
tologista indicou e realizou o teste imunohistoquími-
co para definir o diagnóstico.

Foram consideradas biópsias corretas aquelas que
apresentaram total concordância entre o resultado ana-
tomopatológico da biópsia e o resultado anatomopa-
tológico da peça cirúrgica (padrão-ouro). Foram con-
sideradas compatíveis as biópsias que obtiveram
correlação correta entre o tipo histológico e não apre-
sentaram correlação no grau histológico ou nos casos
em que foi possível determinar tratar-se de metástase,
mas não foi possível identificar o sítio primário. As
biópsias que apresentavam laudo divergente em rela-
ção à peça anatômica, porém sem alterar a indicação
cirúrgica e o prognóstico do paciente, foram conside-
radas como insuficientes. Já as biópsias que apresen-
taram laudo divergente com risco em alterar a indica-
ção cirúrgica e o prognóstico do paciente foram
consideradas como equivocadas, bem como os casos
em que não houve material suficiente para o laudo, ou
os casos em que, apesar de suficiente, a biópsia foi
inconclusiva.

Para avaliar os resultados das biópsias propusemos
uma classificação para confrontação do resultado da
biópsia com o da peça anatômica. A classificação uti-
lizada é apresentada na tabela 1.

Nos 107 pacientes avaliados, a média de idade foi
23,5 anos (2,7 a 68,7 anos). Quanto ao sexo, 40,2%
pacientes eram mulheres e 50,8%, homens. Desse uni-
verso, 86 apresentavam tumor ósseo (80,4%) e 21, tu-
mor de partes moles (19,6%). Quanto à localização,
72% dos tumores encontravam-se nos membros infe-
riores, 22,4% nos membros superiores e 5,6% na pel-
ve.

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP/

EPM).

RESULTADOS

A análise dos dados demonstrou resultado correto
em 80,4% das biópsias, compatível em 8,4%, insufi-
ciente em 2,8% e equivocado em 8,4%. Somando-se
os resultados corretos e compatíveis, encontramos
88,8%. Ao analisarmos separadamente quanto ao tipo,
observamos que os tumores ósseos apresentaram re-
sultados corretos e compatíveis em 88,4% dos casos,
insuficientes e equivocados em 11,6%. Para os tumo-
res de partes moles, esses valores foram de 90,5% e
9,5%, respectivamente. Na tabela 2 encontram-se os
tipos histológicos de tumores encontrados, com suas
respectivas classificações de acordo com a correlação
com o resultado da biópsia.

Avaliando os dados conforme a localização do tu-
mor, encontramos nos membros superiores os piores
resultados, com biópsias corretas e boas em somente
83,3% dos casos, enquanto nos membros inferiores foi
89,6%. Na pelve, 100% dos tumores apresentaram
biópsias com resultados tipo 1 e 2.

Os tumores ósseos benignos apresentaram 73,9% de
biópsias tipo 1 e 2, enquanto nos tumores ósseos ma-
lignos esses valores foram de 93,7%. Para os tumores
de partes moles, os benignos apresentaram 80% de

TABELA 1

Classificação proposta para avaliar o resultado da

biópsia confrontado com o resultado da peça cirúrgica

Tipo Gradação

1 Tipo do tumor e grau  Resultado correto
histológico correto

2a Tipo histológico certo, Resultado compatível
grau histológico errado

2b Tipo histológico certo, Resultado compatível
tumor primário errado
ou indeterminado

3 Laudo de biópsia divergente, Resultado insuficiente
sem interferir no tratamento

4a Laudo de biópsia divergente, Resultado errado
podendo interferir
no tratamento

4b Material suficiente, biópsia Resultado errado
inconclusiva para laudo AP

4c Material insuficiente Resultado errado

Fonte: UNIFESP/EPM, 2007.
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biópsias 1 e 2, enquanto os malignos tiveram valores
muito semelhantes aos dos tumores ósseos, 93,8%.

Ao avaliarmos as biópsias com base no diagnóstico
final de alguns tumores, observamos que o tumor de
Ewing e o osteossarcoma apresentaram biópsias tipo
1 em 100% e 96%, respectivamente. Já o tumor de
células gigantes apresentou resultado correto em 63,6%
e o cisto ósseo aneurismático, em 33,3% dos casos.

Quanto ao tipo de margem cirúrgica, em um pacien-
te submetido a margem radical, classificamos o resul-
tado da biópsia como tipo 3 e os demais 20 casos como
tipo 1 e 2. Nos pacientes com margem intralesional,
71,4% das vezes as biópsias eram tipo 1 e 2 e nos pa-

cientes com margens amplas e radicais, em 92,3% das
vezes as biópsias foram corretas e compatíveis.

Nesta casuística as principais complicações que ob-
servamos decorrentes do procedimento foram hema-
toma em dois casos e infecção superficial em dois
(3,7% de complicações). As complicações observadas
não contra-indicaram procedimentos de preservação
do membro em nenhum paciente.

DISCUSSÃO

Skrzynski et al compararam diagnósticos resultan-
tes de biópsia aberta com biópsia por punção por agu-
lha fina (PAF), concluindo que esta tem boa acurácia e
é mais barata. Salientaram a importância de realizar
tal tipo de biópsia em regime ambulatorial em pacien-
tes previamente triados, pela grande diminuição dos
custos – aproximadamente US$ 6.000,00 por paciente.
Eles obtiveram 84% de biópsias corretas contra 96%
de biópsias abertas corretas, ambas realizadas por on-
cologistas especializados. Concluíram que a PAF está
indicada em pacientes cuidadosamente escolhidos e
estadiados previamente(3).

Moore et al realizaram um estudo de revisão para
demonstrar a eficácia clínica da biópsia fechada nas
lesões do sistema músculo-esquelético, comparando-
as com outros métodos de biópsia. Foram avaliadas
531 biópsias fechadas em diferentes tecidos músculo-
esqueléticos, incluindo osso e partes moles. Encontra-
mos trabalhos relatando 5% de falha com a biópsia
fechada em lesões suspeitas de malignidade e 80% de
taxa de sucesso com a biópsia aspirativa. Eles comen-
tam que, quando se compara o nível de sucesso das
biópsias realizadas por um cirurgião não especialista,
encontram-se somente 60% de taxa de sucesso. Os au-
tores concluíram que a biópsia fechada músculo-es-
quelética é comparável, em relação aos resultados fa-
voráveis, à biópsia aberta, sendo preferível, portanto,
por seus baixos índices de complicações(4).

De acordo com Jamshidi et al, o tamanho e a des-
truição do fragmento são as principais limitações de
uma biópsia e afirmam que há três vezes mais proba-
bilidade de diagnóstico correto com core biopsy (bióp-
sia por fragmentos) do que por punção de agulha fina;
para eles, a maior dificuldade é encontrar o local cor-

TABELA 2

Distribuição dos tipos histológicos dos tumores

em relação à classificação do resultado da biópsia

Diagnóstico Classificação

1 2A 2B 3 4A 4B Total

Adenocar 1 1 2
Adenocar próstata 1 1
Adenocar tireóide 1 1
CBE 1 1 2
CEC 2 2
COA 1 1 1 3
Condrocalcinose 1 1
Condrossarcoma 2 1 1 4
Cordoma 1 1
Ewing 9 9
FHM 1 1 2
Fibromatose 1 1
Hemangioma cavernoso 1 1
Histiocitose 1 1
Leiomioma 1 1
Leiomiossarcoma 1 1
Lipossarcoma 1 1
Neurofibroma 1 1 2
OMC 3 1 4
OS 48 2 50
Osteocondroma 2 2
Sarcoma pleomórfico 1 1
SASI 2 2
TGC 7 2 1 1 11
Tumor rabdóide 1 1

Total 86 6 3 3 7 2 107

LEGENDA: Adenocar = adenocarcinoma; CBE = condroblastoma epifisário; CEC = car-
cinoma espinocelular; COA = cisto ósseo aneurismático; FHM = fibrohistiocitoma
maligno; OMC = osteomielite; OS = osteossarcoma; SASI = sarcoma sinovial; TGC =
tumor de células gigantes.

Fonte: UNIFESP/EPM, 2007.
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reto para a biópsia, pois não há alteração no tamanho
da amostra com esse método, já que todas as amostras
foram representativas em seu trabalho, obtendo 100%
de arquitetura preservada e tamanho adequado com a
core biopsy (5).

Broström et al avaliaram o aumento de células tu-
morais na circulação após manipulação ou biópsia de
lesões malignas e demonstraram que não há estudos
comprovando menor sobrevida em pacientes com pre-
sença de células tumorais no sangue, não havendo di-
ferença na sobrevida quanto ao tamanho do intervalo
entre a biópsia e a cirurgia definitiva. Eles também
observaram que a biópsia aberta com pequeno inter-
valo antes da cirurgia definitiva não reduz a sobrevida
dos pacientes(6).

Mankin et al estudaram os critérios propostos pela
Sociedade de Tumores Músculo-esqueléticos (MSTS)
para considerar uma biópsia como bem-sucedida. Os
autores compararam a biópsia por agulha com a bióp-
sia aberta, obtendo resultados semelhantes. Do total,
71% das biópsias ocorreram em centros de referên-
cia. Concluíram que a biópsia deve ser realizada cui-
dadosamente e bem programada, para que não com-
prometa a cirurgia definitiva e nem o prognóstico do
paciente. Os autores compararam as complicações as-
sociadas à biópsia por um período de 10 anos, rela-
tando que não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa entre os problemas de 10 anos antes em relação
aos atuais(7).

Em 1999, a Association of Directors of Anatomic
and Surgical Pathology (ADASP) publicou as recomen-
dações para biópsias em sarcomas de partes moles.
Foram definidos parâmetros para uma biópsia adequa-
da baseados no tamanho da amostra, identificação de
margens, profundidade e localização, para padronizar
a forma correta de realização. Além da profundidade
e tamanho das margens, presença de linfonodos e in-
vasão de estruturas adjacentes como nervos e vasos
foram considerados importantes. Para definir em ter-
mos histológicos a graduação do tumor, foi utilizado
o sistema da French Federation of Cancer Centers
Sarcoma Group e da National Cancer Institute (NCI),
que levam em conta a taxa de mitose, extensão de ne-
crose, presença de invasão vascular, características da

margem lesada, grau de infiltração e extensão do infil-
trado inflamatório. Essas recomendações devem ser
levadas em consideração quando se analisa biópsia de
sarcomas de partes moles(8).

Springfield et al avaliaram os riscos e as complica-
ções da biópsia realizada em tumores malignos mús-
culo-esqueléticos. Concluíram que esse tipo de tumor
é relativamente raro e somente a cada três anos um
ortopedista vê um tumor maligno primário, o que sig-
nifica que apenas os especialistas em tumor têm expe-
riência com esse tipo de lesão. O ortopedista geral co-
mumente não realiza a biópsia de forma adequada,
podendo ressecar erroneamente a lesão. Levantaram
algumas questões de preocupações que o cirurgião deve
ter, como a via da biópsia que deverá acompanhar a
incisão da via definitiva. Caso o cirurgião que irá rea-
lizar a biópsia não tenha condições de tratar um pro-
vável tumor maligno, este não deverá nem mesmo rea-
lizar o primeiro procedimento e, sim, encaminhar o
paciente a um grande centro, onde será melhor condu-
zido o caso e poderá até ser evitada uma amputação
desnecessária(9).

A biópsia realizada sem os devidos critérios é uma
das principais causas de amputação no tratamento de
patologias oncológicas músculo-esqueléticas. Deverão
ser realizados todos os exames de imagem necessá-
rios para estadiar o tumor e, apenas quando existirem
alguns possíveis diagnósticos que o próprio ortope-
dista generalista é capaz de tratar, é que a biópsia po-
derá ser realizada fora de um centro de referência. O
patologista deve estar ciente antes de ser realizada a
biópsia e todos os esforços devem ser direcionados à
preservação do membro (limb salvage) desde o mo-
mento dessa biópsia, para que não haja piora no prog-
nóstico por falta de planejamento(9).

Kilpatrick et al realizaram dois estudos com tumo-
res ósseos e tecidos moles comprovando as vantagens
da PAF: menor morbimortalidade, técnica fácil, menor
risco de contaminação com células tumorais, menor
custo (quatro vezes menor que o da biópsia aberta) e
interpretação anatomopatológica mais rápida. Foram
estudados 140 pacientes com tumores ósseos (87% de
correlação da biópsia) e tecidos moles (83% de corre-
lação da biópsia), obtendo até 5% de falso-positivo ou
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falso-negativo em tumores ósseos e até 15% de dis-
cordância em tumores de partes moles(10-11).

Bickels et al chamam a atenção para a realização da
biópsia após avaliação clínica cuidadosa e exames de
imagem, pois ela é o procedimento final para o diag-
nóstico. Os autores ressaltam que no passado a bióp-
sia era realizada com incisões grandes e contaminação
dos tecidos moles ao redor e a maioria dos pacientes
evoluía para amputação. Atualmente, 90 a 95% dos
pacientes com tumores malignos têm a possibilidade
de cirurgia preservadora do membro e alguns tumores
caracteristicamente benignos não têm necessidade de
biópsia, após uma boa análise da avaliação clínica e
exames de imagem. Outra conclusão do estudo foi a
de que a biópsia aberta pode levar a risco maior de
recidiva tumoral após a ressecção do que quando é rea-
lizada a biópsia percutânea, tendo a biópsia por agu-
lha óssea (core needle) 90% de acurácia(12).

No estudo de Jelinek et al foram avaliados 110 pa-
cientes com tumores ósseos (77 malignos e 33 benig-
nos) submetidos a biópsia percutânea guiada por to-
mografia computadorizada. Desses, 12% apresentaram
diagnóstico incorreto, mas apenas 2% tiveram seu
prognóstico alterado pelo erro quanto à malignidade e
9% necessitaram de cirurgia aberta para o diagnósti-
co. Os autores concluíram que a biópsia percutânea é
segura e apresenta bons resultados para diagnóstico e
estadiamento de tumores ósseos, tendo dificuldades
semelhantes às da biópsia aberta(13).

David et al avaliaram o resultado da biópsia com
agulha nos tumores ósseos. Os autores chamam a aten-
ção para o local onde deve ser feita a biópsia – local
de referência, onde serão realizadas todas as etapas
do tratamento. Eles comentaram a incidência de 20%
de problemas significativos no manejo de pacientes,
causados pela técnica inadequada, assim como a inci-
dência de complicações de 20%, com 8% de altera-
ções no diagnóstico e 5% de amputação desnecessá-
ria(14).

Mankin et al recomendaram alguns cuidados com a
biópsia: a incisão deve ser longitudinal; a janela óssea
deve ser oblonga (arredondada); o uso de garrote deve
ser opcional; deverá ser um procedimento monocom-
partimental e evitar a via pela musculatura glútea no

tumor de pelve. Realizaram um estudo com 66 pacien-
tes, obtendo 100% de correlação da biópsia percutâ-
nea com a peça cirúrgica, variando apenas o tipo his-
tológico, concluindo que a biópsia percutânea é uma
excelente opção para tumores ósseos. Além disso, o
artigo salienta a importância de encaminhar o paciente
ao centro de referência e não ser necessário esse enca-
minhamento nos casos de tumor benigno. Segundo os
autores, é por esse motivo que a história clínica bem
feita e o exame físico cuidadoso são etapas importan-
tes quando associadas aos exames de imagem(2).

Em seu trabalho, Jones et al estudaram a acurácia
da função por agulha fina (PAF) com a análise de três
observadores. Concluíram que a PAF apresenta bons
resultados em tumores músculo-esqueléticos para di-
ferenciar tumor maligno de benigno em 80 a 95%, sen-
do importante para iniciar a investigação diagnóstica,
predizendo o tipo e o graduação na maioria dos sarco-
mas(15).

Enneking comentou os problemas da biópsia reali-
zada de forma incorreta, segundo o trabalho de Mankin
et al(2), destacando a importância de encaminhar o pa-
ciente ao centro de referência e salientando não ser
necessário esse encaminhamento nos casos de tumor
benigno. Segundo o autor, é por esse motivo que a his-
tória clínica bem feita e o exame físico cuidadoso são
etapas importantes quando associadas aos exames de
imagem(16).

Assim, em biópsias realizadas adequadamente em
pacientes pós-estadiamento clínico e radiológico, a
melhor opção é a agulha de Jamshidi, que permite pro-
cedimento percutâneo, minimizando possíveis disse-
minações aos diversos tecidos locais, com amostras
representativas da lesão, quando realizadas por orto-
pedista especialista e no local da futura incisão(3-5).

Com os devidos cuidados já mencionados, é possí-
vel realizar uma biópsia correta com a agulha de Jam-
shidi, sem alterar o prognóstico do paciente com o pro-
cedimento, permitindo indicação precoce do tratamen-
to e estadiamento, com mais de 90% de resultado
satisfatório em relação à correlação biópsia /anatomo-
patológico da peça no diagnóstico de tumores ósseos,
de acordo com nossa casuística(1-2).
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CONCLUSÃO

Os dados encontrados neste estudo, em concordância
com a literatura, corroboram a idéia de que a biópsia
realizada com a agulha de Jamshidi representa méto-
do bastante eficiente de diagnóstico das lesões mús-
culo-esqueléticas com baixo índice de complicações.
A classificação proposta permitiu avaliar se o resulta-
do da biópsia trouxe um dado significante ao estadia-
mento (tipos 1 e 2) ou não auxiliou em nada (tipos 3 e
4), sendo necessário um novo procedimento diagnós-
tico.
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