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Resumo

Durante o período de 8/3/1994 a 13/4/2000 realizaram-se 115 exames de diagnóstico por

imagem (mamografia, ultra-sonografia ou ambos) e foram indicados procedimentos interven-

cionistas em uma clínica de diagnóstico por imagem de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, a

MamoRad, através de 44 core biopsiese 71 punções aspirativas por agulha fina (PAAF), orientadas

por estereotaxia ou ultra-sonografia. De acordo com a classificação do padrão breast imaging

reporting and data system (Bi-Rads) do American College of Radiology (ACR), 75 lesões foram

consideradas suspeitas (categoria 4) e 40, altamente suspeitas (categoria 5). A histopatologia

das core biopsies revelou que se tratavam de alterações malignas em 12 casos e benignas em

30; dois casos foram considerados inconclusivos, tendo havido solicitação de confirmação através

de biópsia excisional. A citologia das PAAFs mostrou alterações malignas em 23 casos e benignas

em 21; 27 casos foram inconclusivos, com solicitação de confirmação histológica. A comparação

da classificação dos exames radiológicos com os resultados anatomopatológicos permitiu obter

valores de sensibilidade (100%), valor de predição positiva de malignidade (27,94% e 74,35%)

e a acurácia (27,94% e 74,35%) das categorias 4 e 5 do Bi-Rads. Além disso, calcularam-se

sensibilidade (85,71% e 100%), especificidade (100% e 70%), valor de predição positiva de

malignidade (100% e 78,57%) e acurácia (95,45% e 84,1%) das core biopsies e PAAFs em

relação aos procedimentos cirúrgicos, possibilitando, desta forma, uma análise de desempenho

das biópsias. Os dados aferidos estão em consonância com a literatura médica.
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Abstract

In the period between March 8'\ 1994 and April 13th, 2000, one hundred and fifteen breast

imaging examinations (mammography, sonography or both) were performed and further patho-

logical investigation were indicated at MamoRad - Centro de Diagnóstico por Imagem de Porto

Alegre-RS - using 44 core biopsies and 71 fine-needle aspiration cytology (FNAC) under stereotactic

guidance or ultrassonografic control. 75 lesions were considered suspicious (category 4) and 40

were considered highly suspicious (category 5), according to The American College of Radiology

(ACR) Breast Imaging Reporting and Data System (Bi-Rads) assortment. The histopathological

results of the 44 core biopsies were malignant in 12 cases and benign in 30 cases; two cases

were considered inconclusive and there were request for excisional technique. The results of the

71 FNAC were 21 cases benign and 23 malignant; 27 cases unconclusive and there were request

for histologycal confirmation. A comparison of breast imaging exams rank to pathology results

allowed to obtain values of sensitivity (100%), predictive positive value of malignancy (27.94%

and 74.35%) and accuracy (27.94% and 74.35%) offourand five Bi-Rads categories. Indeed, it

was estimated sensitivity (85.71% and 100%), specificity (100% and 70%), predictive positive

values of malignancy (100% and 78.57%) and accuracy (95.45% and 84.1%) of core biopsies

and FNACs comparing to surgical results, allowing the analysis the designation's accomplishment

ofeach kind of biopsy procedure. The data acquired are according to Medicai Literature.
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Introdução

A mamografia tem como objetivo primário a detec-

ção do câncer da mama clinicamente oculto num estágio

precoce em mulheres acima de 40 anos(25). Por esta ra-

zão, seu papel como exame de rastreamento é de suma

importância. A ultra-sonografia mamária funciona como

uma técnica de rastreamento secundário de pacientes
com mamas radiograficamente densas. É utilizada para
a avaliação de pacientes mais jovens, servindo como

complemento diagnóstico de lesões que não apresentam

expressão radiológica e/ou elucidativa de sua natureza

sólida ou cística'4'20'25'28'.

O processo de rastreamento e o advento da ma-

mografia de alta resolução trouxeram um aumento de

detecção de vários tipos de alterações, muitas das quais
não-provenientes do câncer'25'. Deste modo, houve um

acréscimo no número de indicações de realização de bióp-

sias para a confirmação da natureza das mesmas. A mama

é um órgão seguro para a realização de biópsias. Após um

procedimento com resultado benigno, ela, via de regra,

não apresenta alteração de cicatrização permanente que

prejudique a interpretação de mamografias futuras. E,

à medida que as abordagens cirúrgicas amplas fossem

evitadas, haveria uma contenção de gastos'25'.

A punção aspirativa por agulha fina (PAAF) é um

procedimento atraumático, porém trata-se de técnica

altamente dependente da habilidade do profissional que
a executa, com alto índice de aspirações insatisfatórias

(20% a 30%)<21'.

A core bíopsy utiliza molas ou sistemas de corte-

sucção, sendo uma técnica mais mecânica e menos de-

pendente do operador. Entretanto apresenta maior risco

de sangramento'25'. Por tratar-se de material histológico,

a presença de invasão pode ser determinada pela biópsia,

embora a neoplasia invasiva não possa ser excluída caso

a mesma revele câncer in situi25K

O objetivo do estudo é determinar a sensibilidade,

o valor de predição positiva de malignidade e a acurácia

das categorias 4 e 5 do padrão de classificação breast

imaging reporting and data system (Bi-Rads)<9' numa

clínica de radiologia, de acordo com os resultados ana-

tomopatológicos. Além disso, calculou-se sensibilidade,

especificidade, valor de predição positiva de malignidade

e acurácia dos procedimentos de biópsia em relação aos

resultados cirúrgicos, permitindo uma análise do desem-

penho das PAAFs e das core biopsies.

Material e método

Foi realizado estudo transversal baseado em dados

secundários entre 115 pacientes que procuraram uma

clínica de diagnóstico por imagem para rastreamento ou

diagnóstico de sintoma ou alteração existente (detectada

por parte do paciente e/ou do médico-assistente), no

período de 8/3/1994 a 13/4/2000.

Entre os pacientes, havia um homem e 114 mulheres.

Deste total, 75 eram assintomáticos; 37, sintomáticos;

e três não apresentavam sintomas, mas tinham história

pessoal de câncer da mama.

As mamografias foram realizadas em equipamentos

(modelos 600T e DMR) da marca General Eletric, com

filmes apropriados para a realização das mesmas. As

ultra-sonografias foram feitas por equipamentos da marca

Aloka, com transdutores de 7,5MHz.

Foi utilizado o sistema de classificação Bi-Rads'9'

para descrição e categorização dos exames de imagem.

Um grupo de seis médicos efetuou a interpretação e a

categorização dos exames de imagem em sistema de

dupla leitura.

Foram alocados para o estudo os casos considerados

suspeitos e altamente suspeitos (categorias 4 e 5 do

Bi-Rads). Estes foram submetidos a procedimentos para
confirmação patológica através de core biopsy e PAAF

guiadas por ultra-sonografia ou estereotaxia.

As core biopsies foram realizadas com pistola de

Bard Mognum próprias e agulhas calibres 11 a 14mm;

os filetes foram preparados e analisados como amostras

histológicas.

A maioria das PAAFs foi realizada com agulhas calibre

22 gauges. As células aspiradas foram espalhadas numa

lâmina e fixadas com formalina para a interpretação.

Foram excluídos os pacientes que procuraram a

clínica para a realização de estereotaxia ou para a con-

firmação diagnostica, portanto já categorizados; os que
foram diretamente à cirurgia, por não terem realizado

a biópsia; e os que, apesar de terem se submetido

à biópsia, não foram categorizados como 4 e 5 pela
classificação Bi-Rads(7). Um mesmo médico-patologista

interpretou os resultados da citologia e da histologia

das lesões biopsiadas. A confirmação do resultado da

cirurgia, quando esta se realizou, foi feita pelo médico-

assistente.

O intervalo de confiança de 95% foi calculado para
o valor preditivo populacional.

Resultados

A idade dos pacientes variou entre 15 e 83 anos (Ta-
bela 1), sendo que a faixa etária de maior freqüência foi

entre 41 e 50 anos. A média de idade deste estudo foi de

52,3 anos.

Dos 115 pacientes, 114 (99,13%) eram mulheres e

um (0,86%), homem. Setenta e cinco (65,21%) apre-

sentavam-se assintomáticos; 37 (32,17%) possuíam
sintomas que consistiam em nódulos, dor, adensamento,

retração cutânea ou na combinação de alguns destes; e
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Tabela 1 - Número de pacientes e sua

distribuição de acordo com a faixa etária

Faixa etária Número de

(em anos)
pacientes

< 30 1

31 a 40 8

41 a 50 45

51 a 60 27

61 a 70 17

71 a 80 6

> 80 1

Total 115
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core biopsyt punção aspirativa por
agulha fina

três (2,6%) estavam assintomáticos, mas tinham história

prévia de câncer da mama (Figura 1).

De acordo com a classificação Bi-Rads, as lesões

foram consideradas suspeitas (categoria 4) em 75 pa-

cientes (65,21%) e altamente suspeitas (categoria 5) em

40 (34,78%) (Figura 2).

Os procedimentos dividiram-se em core biopsy{44

pacientes) e PAAF (71 pacientes).

Em relação aos pacientes que foram submetidos à

primeira, houve diagnóstico positivo para malignidade

em 12 casos (27,27%) e para benignidade em 30 casos

(68,18%), sendo que em dois destes (6,66%) a cirurgia

confirmou tratar-se de neoplasia maligna (dois falsos

negativos). Dois casos (4,54%) foram considerados in-

conclusivos e a biópsia excisional revelou um caso benigno

(50%) e um maligno (50%) (Figura 3).

Setenta e um pacientes (61,73%) realizaram PAAF

(Figura 4). Houve diagnóstico de malignidade em 23

Assintomáticos

65,21%
bintomaticos

32l7%

Assintomáticos - história

de câncer de mama

2,6%

Figura 1: Os pacientes e a sintomatologia apresentada

(total = 115 pacientes)

Malignos

27,27%

Benignos

68,18%

Inconclusivos
¦ 

4,54%

Figura 3: Pacientes submetidos a core biopsy

(total = 44 core biopsies)

Categoria 5

34,78%

Categoria 4

65,21%

Figura 2: Os pacientes e sua categorização pelo Bi-Rads

inconclusivos

38,02%

Benignos

29,57%

Malignos

32,39%

Figura 4: Pacientes submetidos a PAAF

(total = 71 PAAFs)
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(32,39%) e de benignidade em 21 (29,57%). Em 27

casos (38,02%), os resultados foram considerados in-

conclusivos e foi indicada confirmação histológica. Neste

grupo, constatou-se neoplasia maligna em dez (37,03%)

e outras alterações em nove (33,33%), sendo que oito

pacientes (29,62%) não realizaram a confirmação histo-

lógica (Figura 5).

Foram 48 (41,73%) casos positivos para malignida-

de (Tabela 2). Destes, 19 (39,58%) foram classificados

como suspeitos - Bi-Rads, categoria 4 - e 29 (60,41%)

como altamente suspeitos - Bi-Rads, categoria 5. A

apresentação clínica dos casos positivos para malignidade

foi a seguinte: 25 (52,08%) estavam assintomáticos;

18 (37,5%) apresentavam um ou mais nódulos; dois

(4,16%) apresentavam nódulo e retração cutânea; um

(2,08%), dor e adensamento mamário; um (2,08%), dor,

adensamento mamário e retração cutânea; e um (2,08%)
apresentava-se assintomático, mas tinha história pessoal

de câncer da mama.

A apresentação radiológica dos casos de câncer

da mama foi a que se segue (Figura 6): 25 (52,08%)

como um ou mais nódulos; cinco (10,41%) como micro-

calcificações; nove (18,75%) como um ou mais nódulos

e microcalcificações; três (6,25%) como densidade

assimétrica à mamografia e um ou mais nódulos à ultra-

sonografia; dois (4,16%) como densidade assimétrica,

microcalcificações à mamografia e um ou mais nódulos à

ultra-sonografia; um (2,08%) como densidade assimétri-

ca; um (2,08%) como adensamento e microcalcificações;

um (2,08%) como um ou mais nódulos, microcalcificações

e retração cutânea; e um (2,08%) como microcalcificações

à mamografia e um ou mais nódulos à ultra-sonografia.

A partir destes dados foram construídas duas ta-

belas 2x2 e colocados os números de casos verdadeiros

positivos, falsos positivos, verdadeiros negativos e

falso negativos para PAAF e core biopsy. Excluíram-se

dos cálculos os oito casos que não foram submetidos

à biópsia excisional para confirmação histopatológica

(Tabelas 3 e 4).

Foram calculados a sensibilidade, a especificidade,

o valor de predição positiva para malignidade (VPP) e a

acurácia para PAAF e core biopsy. Os valores obtidos no

estudo podem ser observados na Tabela 5.

Também foram calculados a sensibilidade, o VPP e

a acurácia das categorias radiológicas 4 e 5 em com-

paração com os dados de confirmação histopatológica

(Tabelas 6 e 7).

Tabela 2 - Casos positivos para

malignidade de acordo com o Bi-Rads

Malignos Benignos Total

Categoria 4 19 49 68

Categoria 5 29 10 39

Total 48 59 107

Tabela 3 - índice de acerto

diagnóstico das PAAFs

Biópsia excisional - confirmação histopatológica

Maligno Benigno

Maligno

PAAF
Benigno

33 9

0 21

Total 33 30

Perdidos

29,62%

Malignos

37,03%

Benignos

33,33%

Figura 5: Seguimento dos casos em que a PAAF foi

inconclusiva (Total = 27 PAAFs inconclusivas)

111,41

Densidade

a mmg 3 
c"'ca<;<3es

nodulo(s)

Nódulols) +

microcalcificações

18,75%

Microcalcificações

Densidade assimétrica +

microcalcificações à

mmg e nódulols) à ECO

4,16%
Nódulols)

52,08%

Figura 6: Casos de câncer de mama e sua apresentação

imaginológica (total = 48 casos)

Densidade

assimétrica

2,08%

à MMG

e nódulols) à ECO - 2,08%

_ 
Nódulols) + microcalcificações +

retratação cutânea - 2,08%

Adensamento +

microcalcificações - 2,08%
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Tabela 4 - índice de acerto

diagnóstico das core biopsies

Biópsia excisional - confirmação histopatológica

Maligno Benigno

Core biopsy

Maligno 12 0

Benigno 2 30

Total 14 30

HBHHnl 8HH

Tabela 5 - Análise de desempenho das biópsias

PAAF Core biopsy

Sensibilidade (%) 100

Especificidade (%) 70

VPP (%) 78,57

Acurácia (%) 84,1

p < 0,05.

85,71

100

100

95,45

Tabela 6 - Acurácia na determinação de

malignidade da categoria 4 do Bi-Rads

Categoria 4 (Bi-Rads)

Sensibilidade (%) 100

VPP (%) 27,94

Acurácia (%) 27,94

Tabela 7 - Acurácia na determinação de

malignidade da categoria 5 do Bi-Rads

Categoria 5 (Bi-Rads)

Sensibilidade (%) 100

VPP (%) 74,35

Acurácia (%) 74,35

D!Discussão

A faixa etária de maior predominância no estudo foi

de 41 a 50 anos (45 dos 115 casos), sendo que a média
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de idade foi de 52,3 anos. Apenas um homem (um caso

versus 114) foi incluído no estudo, o que corrobora a

afirmação de que as lesões de mama ocorrem em mu-

lheres na grande maioria das vezes(16). A maior parte

dos pacientes alocados para o estudo (75%-65,21%)

encontrava-se assintomática e, portanto, realizava ma-

mografia de rotina.

Dos 48 pacientes que tiveram lesões positivas para

malignidade, 25 (52,08%) apresentaram-se assintomá-

ticos, o que confirma a importância da mamografia de

rotina na detecção de alterações que ainda não seriam

percebidas ao exame clínico'8'16).

A maioria dos casos de câncer da mama apresentou-

se, sob o ponto de vista radiológico, como um ou mais

nódulos (25 casos - 52,08%), dado este que condiz com

a literatura médica(8'16).

Do total, 75 casos foram considerados suspeitos e

40, altamente suspeitos (Bi-Rads, categorias 4 e 5). En-

tre os casos da categoria 4, 19 apresentaram resultado

anatomopatológico positivo para malignidade, o mesmo

ocorrendo para 29 casos da categoria 5, o que confere

acurácia e VPP de 27,94% e 74,35%, respectivamente,

para os casos suspeitos e altamente suspeitos. Estes

dados vêm ao encontro da indicação de prosseguimento

de investigação para estas duas categorias16'7-45) e da

tomada de decisão apropriada para os casos cujas lesões

são categorizadas como 5(9'16).

A respeito das core biopsies, em quatro dos 44 casos

foi indicada a realização de biópsia excisional, dois com

diagnóstico diferente do previsto e os outros dois por apre-

sentarem resultado inconclusivo. Sobre estes, a principal

razão aventada para tal resultado foi a não-produção de

material adequado. A biópsia excisional revelou um caso

positivo e um negativo para malignidade. Com relação

aos casos discordantes do previsto, a biópsia excisional

revelou tratar-se de neoplasia maligna em ambos, geran-

do dois casos falsos negativos, pois o resultado da core

biopsy nestes mostrava alterações benignas. Os casos em

que a core não realizou o diagnóstico adequado podem

ser justificados pela não-excursão da pistola no local

de interesse, ou seja, a agulha não atingiu a lesão. Um

percentual semelhante de falsos negativos foi encontrado

por Canella et al.<8), Gisvold et al.ll8) e Parker et a!P6'37).

Não houve relato de casos falsos positivos neste estudo,

o que comprova a confiabilidade deste procedimento no

diagnóstico das neoplasias mamárias. Tais resultados tam-

bém não ocorreram em trabalhos publicados por Canella

et al.m e por Parker et al.{36'37). A core biopsy foi capaz

de diagnosticar 12 das 15 neoplasias malignas indicadas

através da realização desta modalidade de biópsia. A com-

paração destes resultados com os obtidos nas abordagens

cirúrgicas permitiu alcançar valores de sensibilidade de

85,71%, especificidade de 100% e VPP para malignidade

de 100%. Estes percentuais reproduzem os resultados

encontrados na literatura e são semelhantes aos de Canella

et al.'8> e Gisvold et al.<ls). A acurácia deste método diag-
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Categoria 5 (Bi-Rads)

Sensibilidade (%) 100

VPP (%) 74,35

Acuracia (%) 74,35

Categoria 4 (Bi-Rads)

Sensibilidade (%) 100

VPP (%) 27,94

Acuracia (%) 27,94

PAAF Core biopsy

Sensibilidade (%) 100 85,71

Especificidade (%) 70 100

VPP (%) 78,57 100

Acuracia (%) 84,1 95,45

Biopsia excisional - confirmagao histopatologica

Maligno Benigno

Maligno 12 0

Core biopsy

Benigno 30

Total 14 30
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nóstico foi de 94,1%, o que indica o grau de concordância

entre a core biopsy e a biópsia excisional. Este resultado

é semelhante ao encontrado por Canella et al.<8>, Gisvold

efa/.(18) e Parker et a/.(36'37). A respeito das PAAFs, em 27

(38,02%) dos 71 casos houve resultado inconclusivo e so-

licitação de confirmação histológica, seja por core biopsy,

seja por biópsia excisional. Destes, houve confirmação de

neoplasia maligna em dez casos e de alterações benignas

em nove, sendo que oito casos foram perdidos devido ao

não-seguimento investigativo por parte do paciente ou

por causa da falta de retorno do médico-assistente. O

número relativamente alto de resultados inconclusivos

deve-se ao fato de ser um procedimento de diagnóstico

citológico muito dependente do profissional que o executa

e do patologista que o interpreta. Além disso, é esperado

e aceito que um percentual alto de aspirações seja insatis-

fatório'16'. Não houve registro de casos falsos positivos ou

falsos negativos, o que leva a crer que, uma vez superada

a dificuldade relativa ao exame ser inconclusivo, a PAAF

revelou-se um procedimento extremamente sensível no

diagnóstico da neoplasia maligna mamária, sendo capaz

de identificar 23 das 33 neoplasias malignas indicadas na

realização desta modalidade de biópsia. A comparação

destes dados com os resultados obtidos no seguimento

- 
por core biopsy ou biópsia excisional - 

permitiu alcan-

çar valores de sensibilidade de 100%, especificidade de

70% e VPP para malignidade de 78,57%. Tais percentuais

reproduzem os resultados da literatura e são semelhantes

aos resultados de Dowlatshahi et a/.(13>. A porcentagem

de acurácia da PAAF foi 84,1% e está em concordância

com os valores da literatura médica e de alguns auto-

resu, i3,23,29) a PAAF apresentou valores de especifici-

dade, VPP de malignidade e acurácia menores do que a

core biopsy (70% versus 100%, 78,57% versus 100% e

84,1% versus 95,45%, respectivamente) por apresentar

dificuldades inerentes ao próprio método, mas revelou-

se como uma técnica diagnostica altamente sensível em

relação à core (100% versus 85,71%).

A análise destes dados mostrou que os procedimen-

tos de biópsia podem diminuir o número de cirurgias e

reduzir os custos(29), sem prejuízo na qualidade do diag-

nóstico. A indicação de biópsia excisional seria reservada

para os casos discordantes, com displasias atípicas e com

carcinoma in situ, ocasião em que as biópsias apresentam

limitações'13-16'18).

Conclusão

Os percentuais de VPP para malignidade e de acurá-

cia das categorias 4 e 5 do Bi-Rads foram 27,94% para a

categoria 4 e 74,35% para a categoria 5.

As biópsias avaliadas podem ser empregadas

como procedimentos diagnósticos para correlação ana-

tomorradiológica nas lesões mamárias, e a análise do

seu desempenho foi satisfatória, tendo sido julgadas

altamente sensíveis (100% para a PAAF e 85,71% para

a core biopsy).

Os percentuais de especificidade e de VPP para ma-

lignidade da core biopsy foram considerados maiores que

os da PAAF (100% versus 70% e 100% versus 78,57%) e,

conseqüentemente, o valor da acurácia da core biopsy foi

mais elevado que o da PAAF (95,45% versus 84,1%).
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