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RESUMO

Palavras-chaves

Leses ndo palpaveis; Objetivos: Com o aumento do rastreamento mamografico, identificam-se cada vez mais lesoes

menores e ndo palpdveis, surgindo a necessidade de localiza-las tanto para diagnéstico como para
Microcalcificagdes. tratamento. Neste trabalho, descreveram-se a técnica e suas indicagoes e apresentaram-se os resul-
tados dos casos de agulhamento do Servigo de Mastologia e Radiologia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Métodos: Avaliaram-se, retrospectivamente, 586 casos de agulhamen-
to operados no periodo de 1995 a 2004. As indicagoes para o procedimento foram as alteragoes
mamogrificas de lesdes nao palpdveis, classificadas de acordo o sistema BIRADS. Resultados:
A principal indicagao cirtrgica foram as microcalcificagoes, num total de 373 casos (63,7%), segui-
das de n6édulos em 37,2%. A idade média das pacientes foi de 53 anos (23 a 82). O valor preditivo
positivo (VPP) geral para malignidade foi de 0,30 (177/586 casos). As alteragoes funcionais benig-
nas da mama (AFBMs) corresponderam ao diagndstico mais comum (34,1%). Noventa e quatro

Biopsia por agulhamento;

por cento dos casos de carcinoma ductal iz situ (CDIS) foram diagnosticados mamograficamen-
te como microcalcificagoes. Conclusées: Considerando os dados apresentados e a experiéncia do
servigo, a biépsia por agulhamento continua sendo o principal procedimento para diagndstico e
tratamento de lesoes nao palpéveis. Trata-se de um método seguro, porém nao isento de riscos.

ABSTRACT
Keywords
Non-palpable lesions; Objectives: With the increasing use of screening mammaography, more and smaller non-palpable lesions
Wire-guided excision; are found, bringing the need of localize them for diagnostic and even therapeutic purposes. We describe
Microcalcifications. the surgical technique, indications and results with the well-known standard procedure of excision after

wire localization. Method: We retrospectively evaluated the result of 586 wire localizations between 1995
and 2004. The indications for the procedure were non-palpable mammaographic abnormalities classified
according to BIRADS system. Results: The main indication for this procedure were microcalcifications in
63.7% of the cases (n = 373) followed by lumps, 37.2%. The mean age of these patients was 53 years (ran-
ge 23-82 years). We observed an overall positive predictive value (PPV) for malignancy of 0.30 (177/586
cases). Benign fybrocistic changes was found as the most common pathological diagnosis (34.1%). Ninety
four per cent of the ductal carcinoma in situ were detected mammographically as microcalcifications.
Conclusions: The authors call attention for the use of a very careful and delicate surgical technique in
order to achieve the best results. Our experience confirm that the wire-guided excision of non-palpable
breast lesions is a safe and reliable diagnostic/therapeutic procedure.




Introducao

A bidpsia excisional por agulhamento (BEA) consiste na exé-
rese cirtrgica de lesio mamdria nio palpdvel, com a finalida-
de diagnéstica/terapéutica, previamente localizada através de
um fio-guia e confirmada com a radiografia da pega, no caso
de microcalcificagoes, ou na identificagio intraoperatéria, em
caso de nédulo. Por esse conceito, conclui-se que a BEA nao
se restringe a cirurgia propriamente dita, considerando que
envolve todas as etapas de reconhecimento de imagem, sua
localizagao, ressec¢do, confirmacio da retirada e parologia.
As microcalcificagbes sao, entre as lesdes nio palpaveis, o
paradigma do agulhamento. Trata-se do procedimento mais
utilizado universalmente para a investigagio de microcalcifi-
cagoes e constitui, por sua complexidade, um problema para
toda a equipe envolvida: radiologista, mastologista e patolo-
gista. Todos encontram dificuldades em sua execucio: o ra-
diologista deverd identificd-las da melhor maneira, seja por
estereotaxia, seja pelo método da placa fenestrada; o masto-
logista tem a dupla tarefa de retirar o fio metdlico e as micro-
calcificagoes com margens; ao patologista, por sua vez, cabe
fatiar a peca e descobri-las. Considera-se a BEA, por todas
as varidveis presentes, um procedimento mais dificil que a

mastectomia, que segue técnica-padrao.

Indicacoes

A BA permanece como a técnica-padrao para o diagndstico
e tratamento das lesoes clinicamente ocultas detectadas pela
mamografia e/ou ultrassonografia. A selecio das lesoes nio
palpdveis que merecem elucidagdo histolégica ¢ orientada pela
classificagao BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data-
base System):

— Categoria 3 — Achados provavelmente benignos. Ha
baixa suspei¢ao de malignidade (em torno de 2%) e,
para tais lesoes, recomenda-se controle mamogrifico
a curto prazo para verificar sua estabilidade. Em
casos selecionados de pacientes mais ansiosas ou
de alto risco, justifica-se correlagdo histolégica.

— Categoria 4 — Lesoes suspeitas de malignidade:
4a — H4 baixa suspeicio de cancer (5%); 4b —

Lesao com suspeita intermedidria (25%); 4C
— Lesao de suspeicao elevada, mas ainda sem
os achados tipicos de malignidade (70%).

— Categoria 5 — Achados altamente suspeitos (95%).
Nas categorias 3 e 4a, com baixa probabilidade
de malignidade, a core biopsy ou mamotomia é
preferivel para evitar cirurgias desnecessérias. A
melhor indicagao para a BEA sio as lesoes 4b, 4c e 5.
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Métodos de localizagao

Sao trés as formas mais usadas para marcar as lesdes pré-ope-

ratoriamente: carvao, ROLL (radioguided occult lesion locali-

zation) e agulhamento. A escolha do método dependerd da
disponibilidade de cada servico, bem como da experiéncia do
cirurgidao com as respectivas técnicas'.

a) Carvao: procedimento descrito por Svane em 1983.
Esta técnica consiste no emprego de carvio vegetal
na drea de interesse, que mancha o local de preto,
nao se difunde no tecido e pode ser utilizada para
localizar a lesao dias antes da cirurgia®. E utilizada em
algumas partes do mundo, porém pouco no Brasil.

b) ROLL: introduzida por Veronesi em 1997, usa um
radiofirmaco combinado a um macroagregado de
particulas que impede sua migragao do local de
injegao’. A localizagio ¢ feita com sonda detectora
de radiagoes gama (gama probe) e orienta o
cirurgido durante o procedimento. Como vantagem,
dispensa o fio do agulhamento. Relatam-se menor
dor e desconforto para o paciente. Apresenta
como desvantagens o maior custo, a necessidade
de aparelhos especificos para o procedimento e
a presencga de servico de medicina nuclear.

¢) Agulhamento: trata-se da técnica mais utilizada,
necessitando de radiologista treinado para fazer
uma marcagao confidvel e exata. A cirurgia deve
ser realizada no mesmo dia da marcacio. O
fio pode sofrer migragoes, principalmente em
mamas adiposas, e prejudicar o procedimento.

Casos de microcalcificagbes extensas requerem
mais de um fio, sendo chamados “agulhamento
entre parénteses” (bracketing wires)*.

Marcacao pré-operatoria

A localizagio pré-operatéria é realizada no Servico de Ra-
diologia. O nédulo ou as microcalcificagoes sio marcados
pelo radiologista com um fio metdlico, do tipo descrito por
Kopans, que termina em forma de gancho’, o qual ¢ inserido
através de agulhas-guia e orientado por exame de imagem,
que pode ser tanto a mamografia como a ultrassonografia
(US), dependendo das caracteristicas da lesio. A localizagao
guiada por US ¢ mais rdpida e confortével para a paciente,
sendo a preferida em lesoes identificadas por ambos os méto-
dos. Nas orientadas por mamografia, pode-se utilizar a técni-
ca a mao livre (placa fenestrada) ou por estereotaxia. Apés a
colocagao do fio metlico, este ¢ fixado a pele com micropore,
para evitar deslocamentos. O procedimento deve ser realiza-
do no mdximo 24 horas antes da cirurgia.
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Técnica cirurgica

1. A anestesia preferida ¢ a geral por se tratar
de uma técnica de delicada execugio, mas
pode ser realizada com anestesia local.

2. Antes da cirurgia, o mastologista deve
analisar detalhadamente as radiografias do

agulhamento e estabelecer um planejamento
com enfoque tridimensional (Figura 1).

Figura 2. Planejamento cirtrgico. Setorectomia + Biopsia do LS.

até a lesao. O segmento grosso do arpao indica a
proximidade da lesao. Chegado ao local, estima-se
o volume da peca, procurando retirar a lesio com
margem de seguranca, pois pode ser maligna.

8. A seguir, com bisturi a frio, faz-se um canal de
aproximadamente 1 cm até a aponeurose do
peitoral maior (dependendo do tamanho da mama).
Deve-se introduzir, entdo, o dedo indicador até a
profundidade e descolar o plano aponeurético. Com
o dedo polegar no fio-guia e o indicador abaixo,
inicia-se a exciso circular ou fusiforme. Nio se
utiliza tesoura para evitar a secgao do fio-guia.

9. Retirada a peca, procede-se a sua orientagio
para o patologista através de fios cirtrgicos
ou de tinta nanquim (Figura 3).

10. O espécime, entdo, ¢ enviado para a
radiografia, para ter certeza da exérese das
microcalcificagoes. Se for nédulo, procura-se
identificar no transoperatério (Figuras 4 e 5).

Figura 1. Radiografia com a presenca do fio metalico. Importante para planejar o 11. Enquanto se aguarda o resultado, deve-se
procedimento. fazer rigorosa hemostasia e pode-se iniciar o

fechamento, caso haja seguranca da remogio das
microcalcificagdes. Utiliza-se fio monocryl 00 ou 000.
3. Retira-se o micropore e corta-se o excesso da guia
com uma tesoura especial para fio metdlico.
4. A incisao deve considerar o local da lesao
e da entrada da guia. Sempre que possivel,
realizam-se incisoes arciformes e centripetas em
respeito a estética da mama. Devem-se evitar
incisoes radiadas, especialmente no quadrante
siperointerno, drea do decote (Figura 2).
5. Uma boa ilumina¢io ¢ fundamental durante essa
cirurgia para localizar a agulha pelo reflexo metélico.
6. Apos a inciso, a primeira manobra é buscar
a guia para exteriorizd-la. Utiliza-se uma
pinga mosquito e deixa-se reparada.
7. Disseca-se o subcutaneo ao redor da guia,

Figura 3. Peca cirlrgica. Identificagdo das margens: Fio curto-cranial, médio-
segue-se o fio metdlico, calculando sua distancia medial e longo-lateral.
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Figura 4.Radiografia da peca: Confirmacao da retirada das microcalcificagoes.
AP: Carcinoma “in situ” misto (lobular e ductal) Tamanho 39,0 mm.

Figura 5.Radiografia da pega. Confirmagao da retirada das microcalcificagdes.
AP: Carcinoma Ductal Invasor, Grau 2, Tamanho 3,0 mm.

14.

15:

. Na maioria dOS C€asos, consegue-se retirar as

microcalcificagdes na primeira intengao. Porém, se
isso nao ocorre, deve-se ampliar a ressec¢io e enviar
o material para nova radiografia. Em caso de outra
falha, o cirurgiao decide entre proceder a nova
ampliagao ou terminar a cirurgia (ver Complicagées).

. Nos casos de microcalcificacoes e nédulos menores

que 1 cm, deve-se evitar 0 exame anatomopatolégico
de congelagio, por tratar-se de lesdes, muitas

vezes limitrofes, de dificil interpretacio.

A radiografia deve sempre acompanhar a pega
operatdria para o exame anatomopatoldgico.

O fechamento da ferida operatéria deve ser, como em
qualquer cirurgia mamadria, o mais estético possivel,
utilizando suturas intradérmicas absorviveis.
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Materiais e métodos

Analisaram-se, retrospectivamente, os registros referentes s
bidpsias por agulhamento das lesdes mamdrias nio palpdveis
do Servico de Mastologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) no periodo de 1995 a 2004, com o objetivo
de realizar um estudo descritivo da concordancia entre a clas-
sificacio BIRADS e os diagndsticos histolégicos. Calculou-se
o valor preditivo positivo (VPP) para malignidade do total
das lesoes submetidas a bidpsia. A indicagdo para os proce-
dimentos foi a presenca de lesoes mamdrias @ mamografia ou
ecografia mamdria (categorias BIRADS 3, 4 e 5), nao palpd-
veis ao exame clinico das mamas. As lesdes nodulares foram
marcadas com fio metdlico guiado por ecografia. As micro-
calcificagoes foram marcadas através de mamografia com
técnica a mao livre (placa fenestrada) ou estereotaxia. Todas
as indicagoes foram analisadas e discutidas com a equipe do
Servigo de Mastologia do HCPA. A avaliagao histopatolégica
obtida nas bidpsias foi executada conforme rotina do Servico
de Patologia do HCPA. No caso de microcalcificacoes, sem-
pre se radiografou a pega cirtrgica para confirmar a retirada
delas e uma cépia do exame foi encaminhada ao Servico de
Patologia. A peca cirtrgica foi marcada conforme rotina com
fio seda 00, sendo o fio curto na porgio cranial, o médio na
porcao medial e o fio mais longo na por¢io lateral, com o
objetivo de avaliar as margens cirtdrgicas em caso de lesoes
positivas para malignidade.

Resultados

Foram realizada BEA em 586 casos no Servico de Mastolo-
gia do HCPA, no periodo de 1995 a 2004, sendo as micro-
calcificagoes a principal indicagio para esse procedimento,
com 373 casos (63,7%). As microcalcificagoes agrupadas,
heterogéneas e com distribuicio ductal resultaram em alto
valor preditivo positivo, de 54,9% (Tabela 1). A maioria dos
agulhamentos se concentrou na categoria BIRADS 4 (64%)
e observou-se, com o passar do tempo, menor indicacio na
categoria 3 (Tabela 2). Na tabela 3, descrevem-se os diagnés-
ticos patolégicos obtidos nos 586 casos, resultando num VPP
geral de 30,2%.

Tabela 1.VPP de acordo com as caracteristicas das microcalcifi-
cagoes nos 586 casos

Agrupadas, heterogéneas VPP (54,9%)

e ducrais

Agrupadas, heterogéneas VPP (25,1%)

e nao ductais

CDIS 80/85 casos 94,1%
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Tabela 2. Distribui¢ao dos 586 casos de agulhamento segundo as categorias
de BIRADS e o VPP por periodo

BIRADS BIRADS BIRADS Total VPP

3 4 5
1995 - 2000 112 178 42 332 0,27
(33,7%) (53,6%) (12,7%) (100%)
2001 — 2004 40 164 50 254 0,38
(15,7%)  (64,6%) (19,7%) (100%)
Tabela 3. Diagnosticos histopatoldgicos e VPP
Diagnéstico histopatolégico Nuimero de casos (%)
Alteragées fibromicrocisticas 200 34,1
CDIS 85 14,5
Carcinoma ductal invasor 80 18,7
Fibroadenoma 79 135
Hiperplasia tipica 43 7.3
Hiperplasia atipica 25 4,3
Cicatriz radial 21 3,6
Granuloma 10 1,7
Carcinoma lobular 7 situ 8 1,4
Carcinoma lobular invasor 4 0,7
Papiloma intraductal 8 1,4
Linfonodo intramamdrio 6 1
Outros 17 2.9
Total 586 100
VPP malignidade 177 30,2

Discussao

Muitas lesoes detectadas pela mamografia sio clinicamente
ocultas e necessitam de marcagao por métodos radiolégicos
para sua investigagdo. Séries da literatura descrevem que de
9% a 63% dessas lesoes sao neopldsicas”®. Na amostra anali-
sada, encontraram-se 30,2% (177/586). Dentre os 85 casos de
CDIS, 80 se apresentaram como microcalcificagoes. Virios
métodos estao descritos para a marcagao dessas lesoes®’. Para
escolher o método mais adequado, deve-se considerar a expe-
riéncia do radiologista que fard a marcagao, a experiéncia do
cirurgiao e os custos do procedimento. Estudo randomizado
comparando ROLL com agulhamento verificou taxas simi-
lares de localizagdo entre os métodos, referindo menos dor
e menor dificuldade tanto para o radiologista quanto para o
cirurgiao a favor do primeiro. Conclui-se que o ROLL nio
pode substituir completamente o agulhamento, principal-
mente em casos de falha na localizacio pelo radioisétopo'.
No Servico de Mastologia do HCPA, realizaram-se alguns

Rev Bras Mastol. 2009 Out-Dez;19(4):146-151

procedimentos com ROLL, que mostrou vantagens para o
radiologista na marcagio por ecografia, porém com maior
grau de dificuldade nas marcagdes por estereotaxia. Para o
cirurgiao habituado a procedimentos com o probe, a cirur-
gia ndo apresenta dificuldades maiores em relagio ao agulha-
mento. Como citado anteriormente, o ROLL dispensa o fio
do agulhamento, porém apresenta maior custo, a necessidade
de aparelhos especificos para o procedimento e a presenga de
servico de medicina nuclear.

Recentemente, alguns autores vém preconizando
o uso da bidpsia percutdnea com agulha grossa pré-
via em quase todos os casos, mas a BEA continua sen-
do o procedimento mais utilizado universalmente'’.
Clarke-Pearson et al. concluiram que aproximadamen-
te 40% dos procedimentos diagnésticos sio realizados
por meio de bi6psias excisionais'>. Nesta discussio, foi
necessdrio diferenciar os tipos de lesoes e as possibili-
dades diagnésticas/terapéuticas. Atualmente, no Ser-
vico de Mastologia do HCPA, prefere-se realizar core
biopsy guiada por ecografia para as lesées nodulares, o
que permite melhor planejamento cirtirgico nos casos
de neoplasias, abordando em um tnico procedimento
a lesdo e a bidpsia do linfonodo sentinela. Nesses ca-
sos, a lesdo nao palpdvel serd abordada com demarcacio
metdlica, ROLL ou SNOLL (sentinel node occult lesion
localization). Para os resultados benignos, quando hd
correlagio com a imagem, evita-se a biépsia excisional.
Preferem-se as bidpsias excisionais para os casos de mi-
crocalcificagoes e quando hd discorddncia entre a ima-
gem e o resultado da bidpsia por agulha grossa.

A cirurgia por agulhamento permanece a técnica-pa-
drao para a localizagdo das lesdes nao palpdveis, porém
tal técnica apresenta dois tipos de problema a considerar:
com o fio metélico e com a lesao. Com o fio metilico,
a complicagdo mais temida é seu deslocamento, ocorren-
do penetragio do artefato na mama, inclusive com mi-
gragao para locais distantes. Na literatura, encontram-se
descri¢oes de migracio do fio metdlico para o abdémen e
mediastino'>'*. Houve um caso em que se encontrou a guia
metdlica ancorada no periésteo da costela entre as fibras
do musculo grande peitoral. Nessa situagio, o cirurgiio
tem dois problemas: encontrar a guia metélica e a lesio.
A outra complica¢io é a sec¢io acidental do fio metdlico
e a permanéncia de um fragmento na glandula. Quando
se retira a peca, deve-se verificar se a guia estd integra. Se
ocorreu sec¢ao e ndo se encontrou a parte metdlica no te-
cido mamdrio, é melhor concluir a cirurgia. Comunica-se
o ocorrido a paciente e discute-se a conveniéncia de sua
retirada. O mais aconselhdvel é propor novo agulhamen-
to meses depois para a exérese do fragmento metdlico®.
A intercorréncia mais frustrante é nio conseguir retirar
as microcalcificagoes, o que ocorre em 1% a 3% em todas



as grandes séries da literatura'®". O principal fator para a
falha da cirurgia é a distancia do fio as microcalcificagées:
se essa distdncia é maior que 5 mm, aumenta a probabili-
dade de falha'. Algumas vezes, as microcalcificagdes que
nao foram detectadas na radiocongelagao sio encontradas
pelo patologista, porém isso é mais raro. Também se deve
discutir a indicagio de um novo agulhamento. Outra li-
mita¢io do método ¢ conseguir a retirada da lesio com
margens cirtrgicas adequadas, evitando novo procedi-
mento, especialmente para o CDIS™".
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