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RESUMO

Objetivo: O estudo teve como objetivo avaliar o BI-RADS® como preditor de malignidade nas 
lesões não palpáveis e a indicação da ressecção cirúrgica guiada agulhamento, através da correla-
ção entre as alterações radiológicas e o diagnóstico histológico. Métodos: Estudo retrospectivo 
do tipo analítico-descritivo que envolveu 99 mulheres submetidas a 100 biópsias cirúrgicas por 
agulhamento de alterações não palpáveis, marcadas pré-cirurgicamente por ultrassonografia ou 
estereotaxia no período de janeiro a outubro de 2010. Resultados: Do total de 100 casos ana-
lisados, 47% apresentaram-se como microcalcificações, 46% como nódulos, 5% como nódulos 
contendo microcalcificações, 1% como assimetria e 1% como distorção focal. A análise histológi-
ca confirmou o diagnóstico de lesões benignas, caracterizadas por alterações fibrocísticas, hiper-
plasias sem atipias, adenose simples, ectasia ductal e fibroadenoma em 37% dos casos. As lesões 
de alto risco para malignidade, representadas no estudo, por hiperplasias com atipias, adenose 
esclerosante, cicatriz radial, papilomas complexos e tumor filodes somaram 16%. As neoplasias 
in situ 11% e os carcinomas infiltrativos 36%. Os achados mamográficos mais relacionados às le-
sões malignas foram: 80% dos nódulos contendo microcalcificações, 51,8% dos nódulos e 40,3% 
das microcalcificações, sendo que 42% das lesões classificadas como categoria 4 do BI-RADS 
e 78,5% das alterações classificadas como categoria 5 confirmaram malignidade. Conclusão: 
Conclui-se que o sistema BI-RADS® pode ser utilizado com preditor de malignidades nas lesões 
não palpáveis das categorias quatro e cinco, que a ressecção cirúrgica foi bem indicada em 63% 
das pacientes, e que em 72,4% das pacientes com malignidade o mesmo procedimento cirúrgico 
foi diagnóstico e terapêutico. 

ABSTRACT

Objective: The study aimed to evaluate BI-RADS® as predictor of malignancy in non-palpable breast 
lesions and indication for surgery resection through the correlation between radiological findings and 
histological diagnosis. Methods: Retrospective study analytical type involving 99 women undergoing 
100 surgical biopsy needle guided, marked pre surgically by mammography or ultrasound, from January 
to October 2010. Results: Of the total 100 cases examined, 47% presented as microcalcifications, 46% 
as solid mass, 5% as solid mass associated with microcalcifications, 1% as focal assimmetry, and 1% as 
parenchymal distortion. Histological analysis confirmed the diagnosis of benign lesions, characterized 
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Introdução

O câncer da mama é o tipo de câncer que mais acomete as mulhe-
res em todo o mundo, tanto em países em desenvolvimento quan-
to em países desenvolvidos. Cerca de 1,4 milhões de casos novos 
dessa neoplasia foram esperados para o ano de 2008 em todo o 
mundo, o que representa 23% de todos os tipos de câncer1.

No Brasil, é o mais prevalente no sexo feminino, entre 40 e 
69 anos de idade, sendo a principal causa de morte por câncer 
entre as mulheres1.

Segundo a estimativa da incidência de câncer no Brasil para 
2012, publicado pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA), o 
número de casos novos de câncer de mama esperados para o 
Brasil em 2012 é de 52.680, com um risco estimado de 52 
casos a cada 100 mil mulheres1.

A disseminação da mamografia no rastreamento do câncer 
de mama ocasionou a detecção de um grande número de lesões 
mamárias não palpáveis, mas os cenários ainda divergem muito 
em diferentes partes do mundo2. Cerca de 30% das mulheres com 
câncer de mama nos países desenvolvidos apresentam lesões in 
situ, outras 30% apresentam tumores menores que 2 cm de diâ-
metro e menos de 80% apresentam comprometimento linfonodal 
ao diagnóstico. Nos países em desenvolvimento, com programas 
precários de rastreamento, a situação é muito pior, apenas 1% dos 
tumores são in situ, menos de 10% são lesões menores que 2 cm e 
mais pacientes apresentam metástases linfonodais3. 

O rastreamento mamográfico anual é a maneira mais efe-
tiva para detectar tumores em fase inicial de desenvolvimento. 
Com o diagnóstico mais precoce aumentam as taxas de cura e 
de sobrevida (>90%), diminuem a radicalidade e a morbidade 
cirúrgica e obtêm-se resultados estéticos mais satisfatórios4,5.

Em mulheres acima de 40 anos, o rastreamento anual iden-
tifica 100 a 200 casos novos de lesões suspeitas não palpáveis 
em cada 20.000 mamografias6.

Apesar do bom desempenho da mamografia em detectar 
tumores em fase inicial (sensibilidade superior a 90%), apresen-
ta especificidade limitada, sendo que apenas 15–30% das le-
sões não palpáveis submetidas à biópsia cirúrgica são malignas. 
Com o intuito de reduzir a frequência das biópsias cirúrgicas 
em lesões com diagnóstico benigno, elaborou-se uma proposta 

para classificar os achados mamográficos. O Colégio Ameri-
cano de Radiologia desenvolveu a classificação Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS®) para padronizar a ter-
minologia do relatório mamográfico, os achados radiológicos e 
as recomendações a serem tomadas5-8.

Muitas das lesões mamárias detectadas em fase inicial re-
querem avaliação histológica para determinação de sua natu-
reza benigna ou maligna, e os achados mamográficos suspeitos 
para malignidade impõem procedimentos invasivos para o es-
clarecimento das lesões, mesmo que não palpáveis2,3,8,9.

Várias técnicas para o diagnóstico das alterações não pal-
páveis têm sido desenvolvidas. A escolha da técnica empregada 
depende das características particulares de cada lesão, do local, 
dos equipamentos disponíveis e dos custos8,9.

A biópsia percutânea por agulha grossa guiada por estere-
otaxia é no momento a técnica mais comum usada para inves-
tigar lesões suspeitas impalpáveis e apresenta como vantagens 
a redução das biópsias cirúrgicas em alterações benignas e, na 
grande maioria das vezes, tratamento cirúrgico em um único 
procedimento com planejamento terapêutico mais adequado, 
proporcionando melhores resultados estéticos10.

O padrão-ouro, nas últimas três décadas, para avaliação des-
tas alterações é a biópsia cirúrgica guiada por fio metálico através 
da localização estereotáxica ou por ultrassom, com confiança de 
99–100%. No entanto, o procedimento como diagnóstico apre-
senta uma série de desvantagens, como: necessidade frequente de 
procedimentos cirúrgicos adicionais, alto custo e pior resultado 
estético com formação de cicatrizes e deformidade mamária5.

Em algumas situações as biópsias percutâneas devem ser segui-
das de exérese cirúrgica, como nas situações em que existe discor-
dância entre imagem e resultado anatomopatológico, diagnósticos 
inconclusivos e no encontro de lesões como hiperplasia ductal atí-
pica, adenose esclerosante, hiperplasia lobular, lesões papilíferas, 
cicatriz radial, tumor filodes e carcinoma in situ2,8,10,11.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o Sistema 
BI-RADS® com preditor de malignidade nas lesões não palpáveis 
e a indicação da ressecção cirúrgica guiada agulhamento, através 
da correlação entre as alterações radiológicas, classificadas por 
meio do BI-RADS®, e o diagnóstico histológico, em serviço de re-
ferência para tratamento do câncer de mama no estado do Paraná.

by fibrocystic disease, hyperplasia without atypia, simple adenosis, ductal ectasia and fibroadenomas, 
in 37% of cases. High risk for malignacy lesions, represented in this study, by hyperplasia with atypia, 
sclerosing adenosis, radical scar, papilloma complex and phyllodes tumor added 16%. Non invasive 
carcinoma was found in 11% and infiltrative carcinoma in 36%. The mammographic findings related 
malignant lesions were: 80% of solid mass with microcalcifications, 51,8% of solid mass and 40,3% 
of microcalcifications. Malignant lesions were found in 42% of lesions classified as BI-RADS® 4 and 
78,5% as lesions classified as BI-RADS® 5. Conclusion: It was concluded that the BI-RADS® system 
can be used as a predictor of malignancy in nonpalpable breast lesions classified as category 4 and 5 of 
BI-RADS®, surgery resection was surely indicated in 63% of patients and in 72,4% of the pacients with 
diagnosis of malignancy the same procedure was diagnostic and therapeutic.
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Métodos

Estudo retrospectivo do tipo analítico-descritivo que avaliou 
99 mulheres referenciadas ao serviço de Ginecologia e Mama 
do Hospital Erasto Gaertner de Curitiba e que apresentavam 
um total de 100 lesões mamárias não palpáveis.

Foram considerados como critérios de inclusão as pacientes 
que necessitaram de avaliação histológica de alterações radioló-
gicas não palpáveis identificadas por mamografia ou ecografia 
mamária, classificadas de acordo com o protocolo BI-RADS®, 
que foram submetidas à ressecção cirúrgica orientadas por 
agulhamento no período de janeiro a outubro de 2010 e que 
tiveram pelo menos 6 meses de seguimento pós-cirúrgico no 
serviço de ginecologia e mama da instituição.

Foram considerados critérios de exclusão as pacientes que 
não foram submetidas ao procedimento cirúrgico e tiveram as 
alterações mamárias acompanhadas radiologicamente.

Foram levantados os seguintes dados dos prontuários: ida-
de, sexo, características da lesão, classificação de acordo com o 
protocolo BI-RADS® mamográfico ou ecográfico, procedimen-
to cirúrgico realizado, resultado anatomopatológico, avaliação 
das margens cirúrgicas, necessidade de nova cirurgia para am-
pliação de margens e dados referentes ao controle radiológico 
realizado 6 meses após o procedimento cirúrgico inicial.

Os resultados obtidos foram comparados com dados dispo-
níveis na literatura mundial, pesquisados por meio da base de 
dados Medline.

Resultados

Foram realizadas 100 biópsias cirúrgicas em 99 mulheres.
A idade média das pacientes foi de 55,12, variando de 31 

a 86 anos. As principais alterações radiológicas indicativas de 
ressecção foram: microcalcificações em 47 pacientes, nódulos 
isolados em 46 casos, nódulos associados a microcalcificações 
em 5 mulheres, assimetria focal em 1 paciente e distorção 
focal em 1 paciente.

Considerando-se a classificação BI-RADS®, 69 exames 
apresentaram alterações que se enquadraram na categoria 4 e 
outros 14 foram classificados como categoria 5, perfazendo um 
total de 83% de exames com alterações radiológicas suspeitas 

para malignidade. Dos outros 17 exames que tiveram indica-
ção de ressecção cirúrgica guiada por fio metálico, 10 eram da 
categoria BI-RADS® 0, um da categoria 2, quatro da categoria 
3 e dois da categoria 6.

A análise histológica confirmou o diagnóstico de lesões 
benignas, representadas por alterações fibrocísticas, hiperpla-
sias sem atipias, adenose simples, ectasia ductal e fibroadeno-
mas em 37% dos casos. As lesões de alto risco, caracterizadas 
no estudo por hiperplasias com atipias, adenose esclerosante, 
cicatriz radial e papilomas complexos, acrescentadas de um 
caso de tumor filodes somaram 16%. As neoplasias in situ 
foram encontradas em 11% dos casos e os carcinomas infil-
trativos em 36%.

Dentre as lesões classificadas como categorias 4 e 5 do sis-
tema BI-RADS®, respectivamente, 42% e 78,5% confirmaram 
malignidade na avaliação histológica. Dentre as 69 pacientes 
com exames na categoria BI-RADS® 4, 41 confirmaram a in-
dicação de ressecção cirúrgica, sendo que 12 apresentaram le-
sões de alto risco e 29 confirmaram malignidade no espécime 
cirúrgico (9 carcinomas intraductais e 20 carcinomas invaso-
res), representando 42% (29 de 69 pacientes) de malignidade 
na avaliação histológica. Na categoria BI-RADS® 5, 12 de 14 
pacientes (85,7%) tiveram seus procedimentos cirúrgicos bem 
indicados, sendo que 1 paciente apresentou lesão de alto risco e 
78,5% (11 de 14 mulheres) tiveram malignidade (sendo 2 car-
cinomas intraductais e 9 carcinomas infiltrativos) confirmada 
na análise histológica (Tabela 1).

As alterações radiológicas que mais se relacionaram com le-
sões malignas foram: 80% (4 de 5 casos) dos nódulos contendo 
microcalcificações, 51,8% (24 de 46) dos nódulos isolados e 
40,3% (19 de 47) das alterações representadas por microcalci-
ficações (Tabela 2).

Dentre as 37 pacientes com diagnóstico de lesão benigna, 
uma apresentou nova lesão, na mesma topografia da lesão res-
secada, em exame mamográfico de controle 6 meses após o 
procedimento inicial, e o resultado histológico dessa lesão foi 
de carcinoma ductal invasor. Das 16 mulheres que apresenta-
ram lesões de risco para malignidade na análise histológica, 
duas apresentaram novas alterações no exame radiológico de 
controle após 6 meses da ressecção, uma paciente com diagnós-
tico inicial de adenose esclerosante, que confirmou papiloma 
com atipias na segunda lesão, e outra, com diagnóstico inicial 

Benigna Alto Risco CDIS CDI Total
BI-RADS® 0 5 (50%) 3 (30%) - 2 (20%) 10
BI-RADS® 2 - - - 1 (100%) 1
BI-RADS® 3 2 (50%) - - 2 (50%) 4
BI-RADS® 4 28 (40,6%) 12 (17,4%) 9 (13,2%) 20 (28,9%) 69
BI-RADS® 5 2 (14,3%) 1 (7,1%) 2 (14,3%) 9 (64,3%) 14
BI-RADS® 6 - - - 2 (100%) 2

37 16 11 36 100

Tabela 1. Correlação entre a classificação BI-RADS e as alterações histológicas
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de hiperplasia ductal com atipias, que apresentou carcinoma 
ductal in situ na reexcisão. 

Em relação às margens cirúrgicas, 27,6% (13 das 47 peças 
cirúrgicas) apresentaram-se comprometidas na avaliação his-
tológicas, sendo que 3 correspondiam a carcinomas in situ e 
10 a infiltrativos. Das alterações radiológicas relacionadas às 
margens comprometidas, 61,5% (8 de 13) correspondiam a mi-
crocalcificações e 38,5% (5 de 13) a nódulos isolados.

Discussão

Com o aumento nos programas de rastreamento mamográfico, 
mais e mais lesões mamárias não palpáveis são encontradas. O 
propósito do rastreamento é justamente este, detectar tumores 
em fase inicial de desenvolvimento e, com diagnóstico mais 
precoce, aumentar as taxas de sobrevida (>90%) e diminuir a 
radicalidade terapêutica5.

Na literatura, a sensibilidade mamográfica é descrita como 
sendo superior a 90%, no entanto, apresenta especificidade li-
mitada, sendo que 65–90% de todas as lesões mamárias biop-
siadas são benignas2,5.

O diagnóstico pré-operatório de câncer de mama ajuda no 
planejamento terapêutico, reduz o número de procedimentos 
cirúrgicos e os custos do tratamento2,8,9. 

Diversas técnicas de localização pré-operatória de le-
sões não palpáveis são descritas, a escolha da técnica em-
pregada depende das características das lesões e dos equi-
pamentos disponíveis5.

A biópsia percutânea guiada por ecografia mamária ou por 
estereotaxia proporciona diagnóstico histológico com menor 
deformidade, custo e trauma que a biópsia cirúrgica. Tem boa 
acurácia, é menos invasiva, dispende menos tempo entre a de-
tecção e o tratamento, tem melhor aceitação pelas pacientes, 
menos complicações, além de que pode prevenir procedimen-
tos cirúrgicos muitas vezes desnecessários. No entanto, a bi-
ópsia percutânea apresenta alguns pontos negativos. Como os 
equipamentos mamográficos equipados com estereotaxia são 
caros, o custo da biópsia guiada por estereotaxia também é ele-
vado e depende da centralização dos equipamentos em grandes 
centros de diagnósticos. Adicionalmente, apresenta limitações 
devido à posição da lesão em relação à pele, parede torácica e 

complexo aréolomamilar, além de apresentar menor acurácia 
em relação à biópsia cirúrgica guiada por agulhamento8-10.

Além disso, existem situações em que as biópsias percutâ-
neas devem ser seguidas pelas biópsias cirúrgicas, como nos 
casos de carcinoma in situ, hiperplasia ductal com atipias, le-
são papilífera complexa, cicatriz radial, adenose esclerosante, 
hiperplasia lobular ou quando o laudo anatomopatológico for 
discordante da imagem correspondente, suspeitando-se de erro 
na amostragem da lesão2,8,10,11.

O padrão-ouro, nas últimas 3 décadas, para avaliação des-
sas alterações, é a biópsia cirúrgica guiada por agulhamento 
através de localização estereotaxica (Figura 1) ou por ultrassom 
(Figura 2)5. Em comparação com outros métodos de marca-
ção de lesões não palpáveis, o agulhamento tem como maiores 
vantagens a sua fácil visibilidade na mamografia de controle 
pós-marcação, durante o ato cirúrgico, depois da ressecção na 
análise radiológica da peça cirúrgica e também por orientar 
o patologista. No entanto, o procedimento apresenta algumas 
desvantagens, como maior dificuldade cirúrgica, risco de mi-
gração do fio e secção deste durante a cirurgia, menor econo-
mia de tecidos saudáveis em torno da lesão e, principalmente, 
o comprometimento frequente das margens na análise micros-
cópica da peça5,11,12.

Resultados falso-positivos são raros, e se referem às áreas de 
distorção arquitetural ou nódulos, já que as microcalcificações 
são mais facilmente identificadas na radiografia da peça. Um 
seguimento mamográfico de poucos meses, geralmente 6, após 
a biópsia, é necessária para excluir resultados falso-positivos da 
radiografia da peça ou doença residual10. 

Ainda que de grande acurácia, o método não é infalível e 
pode ser associado a falhas na obtenção da lesão vista no exa-
me de imagem. Uma revisão de três autores demonstrou uma 
taxa de erro global no procedimento, que é de, em média, 
2,6% (0–18%) e uma taxa de falso-negativo, em casos pos-
teriormente confirmados como malignos, de 2%, em média, 
(0–8%)13-15. Na revisão de Ernest et al., houve falha do pro-
cedimento, representada pela não confirmação radiológica da 
presença de lesão na peça cirúrgica, em 36 pacientes (7%), 
sendo que em 10 dessas pacientes confirmou-se malignida-
de na reoperação5. Na amostra do presente estudo, a taxa de 
falso-negativo encontrada foi de 3,7% (2 de 53), de acordo 
com a encontrada na literatura.

Benigna Alto Risco CDIS CDI Total
Microcalcificações 20 (42,5%) 8 (17%) 9 (19,1%) 10 (21,2%) 47
Nódulos 15 (32,6%) 7 (15,2%) 2 (4%) 22 (47,8%) 46
Nódulos + Microcalcificações 1 (20%) - - 4 (80%) 5
Assimetrias 1 (100%) - - - 1
Distorção focal - 1 (100%) - - 1
Total 37 15 11 36 100

Tabela 2. Correlação entre as alterações radiológicas e as lesões histológicas
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Usando a marcação pré-cirúrgica das lesões não palpáveis 
por agulhamento, Lipshitz et al. reportaram taxa de sucesso 
de 100% na remoção de 83 lesões, e Bigongiari et al., reporta-
ram taxa de sucesso de 90% em 90 casos similares. Nenhum 
reportou quantas biopsias cirúrgicas foram necessárias para a 
remoção completa da área suspeita, nem o quanto a lesão era 
realmente palpável durante o procedimento cirúrgico16.

Ferris et al. procederam 40 agulhamentos no período de 3 
anos. Em 28 casos, a lesão permaneceu não palpável durante 
a cirurgia. Em 24 dos 28 procedimentos, a área suspeita foi 
completamente ou quase completamente removida na primeira 
biópsia, em 2 das 28 lesões suspeitas, a lesão foi ressecada na 
segunda ou terceira biópsia, e nas duas lesões restantes, a área 
suspeita não foi excisada. Carcinoma mamário foi diagnosti-
cado em 9 dos 28 dos espécimes cirúrgicos, 3 dos quais não 
mostraram invasão histológica16.

Estudos que correlacionam os achados mamográficos e 
histológicos em lesões não palpáveis, utilizando a classificação 
BI-RADS®, encontraram valor preditivo positivo (VPP) para 
câncer de mama entre 12,3 e 47,8%. No estudo de Melhado 
et  al., 24,8% do total das lesões não palpáveis biopsiadas ti-
veram diagnóstico histológico de malignidade6. No estudo de 
Prado et al., 24% das pacientes com mamografias com lesões 
suspeitas submetidas ao exame histopatológico confirmaram 
malignidade, ou seja, VPP global de 24%17. Na revisão de Ernst 
et al., do total de 430 agulhamentos realizados, a taxa de ma-
lignidade encontrada foi de 50% (217 de 430)5. Valejo et al., 
ao realizarem 51 biópsias excisionais de lesões não palpáveis, 
encontraram 31,4% (16 casos) de carcinomas mamários8. Nos 
Estados Unidos, esse valor varia entre 15 e 40%17. Na presente 
avaliação está de acordo com a literatura e o valor encontrado 
foi de 47% de malignidade.

Em relação à taxa de malignidade, o BI-RADS® sugere va-
lores abaixo de 2% para a categoria 3 e acima de 95% para a 
categoria 5. Na categoria 4, as chances de malignidade têm 

uma ampla variação de acordo com o grau de suspeição, porém 
não apresentam as características clássicas de malignidade7.

De acordo com a classificação BI-RADS®, foram encon-
tradas malignidade na avaliação histológica da peça cirúrgi-
ca em 42% das lesões BI-RADS® 4 e 78,5% das alterações 
BI-RADS® 5.

Em estudo semelhante, Valejo et al., ao realizarem 51 
biópsias excisionais para lesões não palpáveis, encontraram 
16 lesões com diagnóstico anatomopatológico de carcinoma, 
duas (12,5%) apresentavam mamografia classificada como 
BI-RADS® 3, 3 (18,7%) como BI-RADS® 4 e 11 (68,8%) 
como BI-RADS® 59. Prado et al. encontraram, para categoria 
4 do BI-RADS®, VPP de 16,96%, na literatura os valores 
estão entre 4 e 63%. Os autores encontraram ainda VPP de 
82,61% para a categoria 5, dentro do esperado em relação às 
diversas casuísticas citadas na literatura, nas quais esse parâ-
metro oscila entre 54 e 100%17.

Ao correlacionar os achados radiológicos e histológicos 
nas lesões mamárias da categoria 4, o VPP do estudo de Me-
lhado et al. foi de 16,4%, enquanto outros autores encontra-
ram VPP entre 4 e 45%. Em relação à categoria 5, foi cons-
tatado VPP de 91,7% para malignidade, estando de acordo 
com os dados da literatura6. 

Ernest et al. realizaram 155 biópsias guiadas para microcal-
cificações, 128 para nódulos, 51 para distorção arquitetural e 
96 para combinação dessas alterações. Nesse estudo, os autores 
verificaram que os achados radiológicos que mais se relaciona-
ram com as lesões malignas foram a combinação de nódulos 
com distorção arquitetural (72%)5. Em estudo semelhante, 
Valejo et al. realizaram 51 biópsias excisionais em lesões não 
palpáveis, sendo assim distribuídas: 29 casos (56,8%) em áreas 
de microcalcificações, 13 casos (25,5%) em lesão nodular, 6 
casos (11,8%) em assimetria focal e 3 casos (5,9%) em distor-
ção arquitetural9. Já no estudo de Prado et al., a indicação mais 
frequente para o exame invasivo foram os nódulos (59,57% dos 

Figura 1. Marcação de lesão não palpável por fio metálico visto na mamografia Figura 2. Marcação de lesão não palpável por fio metálico visto no ultrassom
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casos)16. No presente estudo, as alterações radiológicas que tive-
ram indicação de ressecção cirúrgica foram: microcalcificações 
em 47% dos casos, seguidas de perto, com 46% da amostra pe-
los nódulos isolados. Porém, apesar de não serem a maioria das 
indicações, os nódulos associados às microcalcificações (5% da 
amostra) foram as alterações que mais se relacionaram com o 
diagnóstico de carcinoma mamário (80%). 

Verificou-se na avaliação que o procedimento foi diagnóstico e 
terapêutico em 72,4% (34 de 47) das pacientes com lesão maligna 
e que as margens cirúrgicas precisaram ser ampliadas em 27,6% 
(13 de 47) das mulheres. Já no estudo de Ernest et al., em 21% 
(45 de 217) das pacientes com carcinomas, invasivos ou in situ, 
detectados na peça cirúrgica, o procedimento inicial foi diagnós-
tico e terapêutico5. Em estudo de Valejo et al., as margens cirúr-
gicas foram comprometidas em 18,7% das pacientes (3 de 51)10. 
Os dados reportados na literatura demonstram que a porcenta-
gem de margens positivas após a biópsia por agulhamento varia de 
55–83%, e que essa porcentagem de margens comprometidas di-
minui consideravelmente quando o diagnóstico de malignidade já 
está estabelecido previamente através de biópsia por agulha grossa. 
Como consequência, se a biopsia cirúrgica por agulhamento é usa-
da como diagnóstico, o tratamento, na maioria das vezes, consiste 
de, pelo menos, dois procedimentos cirúrgicos.

Conclui-se com a análise dos casos que o sistema BI-RADS® 
pode ser utilizado como preditor de malignidades nas lesões não 
palpáveis das categorias 4 e 5, que a ressecção cirúrgica foi bem 
indicada em 63% das pacientes e que em 72,4% das pacientes 
com malignidade o mesmo procedimento cirúrgico foi diagnós-
tico e terapêutico.
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