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COMPARAÇÃO ENTRE FRAGMENTOS OBTIDOS COM AGULHAS
DE CALIBRES 14 E 12 EM “CORE BIOPSY” ESTEREOTÁXICA
DE LESÕES MAMÁRIAS IMPALPÁVEIS: DIFERENÇAS ENTRE
O TAMANHO DOS FRAGMENTOS E FREQÜÊNCIA DOS TIPOS
DE LESÕES DIAGNOSTICADAS*
Maria do Carmo Abreu-e-Lima1, Norma Maranhão2, Virginia Almeida3, Cláudia Batista Melo4,
Ênio Araújo5, Manuela Abreu-e-Lima6, Adonis R.L. de Carvalho7

Com o objetivo de avaliar o desempenho das agulhas de calibres 14 e 12 na obtenção de “core biopsies” da

mama sob controle estereotáxico, os autores compararam biópsias de lesões mamárias impalpáveis obtidas

com agulhas desses calibres quanto ao tamanho dos fragmentos e freqüência dos tipos de lesões diag-

nosticadas. De um total de 1.009 biópsias, os autores analisaram 900 obtidas por agulhas 14 e 109 obtidas por

agulhas 12, para análise da freqüência das lesões. Os tamanhos dos fragmentos foram analisados nos 700

primeiros casos para os espécimes obtidos por agulhas 14. A utilização de agulhas 12 resultou em maior ta-

manho dos fragmentos (p < 0,001), ausência de material insatisfatório, redução na proporção das lesões be-

nignas não-neoplásicas (p = 0,03) e aumento na freqüência de carcinomas (p < 0,001), tanto in situ como

invasivos. Tais achados podem refletir aumento da acurácia do diagnóstico, em virtude da maior quantidade

de material e/ou melhor seleção radiológica das biópsias obtidas por agulhas 12, pela utilização coincidente

da mamografia digital em campo limitado (estereotaxia digital).

Unitermos: “Core biopsy” estereotáxica. Câncer de mama. Agulha calibre 14. Agulha calibre 12.

Comparison between the fragments obtained by stereotactic core biopsy of nonpalpable breast lesions using
14- and 12-gauge needles: differences on the length of the fragments obtained and on the frequency of the
types of diagnosed lesions.
The purpose of this study was to compare the performance of 14- and 12-gauge needles for obtaining biopsy

specimens under stereotactic guidance. The authors compared the biopsies of nonpalpable breast lesions

using these different size needles, regarding the length of the fragments obtained and the types of diagnosed

lesions. A total of 1,009 samples were obtained using 14-gauge (900 samples) and 12-gauge (109 samples)

needles. The size of the samples was evaluated on the first 700 consecutive biopsies using 14-gauge needles.

The use of 12-gauge needles consistently provided larger size specimens than 14-gauge needles (p < 0.001);

a reduction in the prevalence of benign nonneoplastic lesions (p = 0.03) and a higher frequency of in situ and

invasive carcinomas (p < 0.001) were also observed. These findings may suggest a higher diagnostic accuracy

of biopsies performed with 12-gauge needles due to the larger samples obtained and/or due to a better

radiological selection of those lesions, which were detected by digital mammography and biopsied under di-

gital stereotactic guidance.

Key words: Stereotactic core needle biopsy. Breast cancer. 14-gauge needle. 12-gauge needle.
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tidos por agulhas mais calibrosas (“core
biopsy”)(1). Todavia, a certeza do alvo
atingido não é a única condição sine qua
non para um diagnóstico preciso; para
tanto, a amostra deve ser suficiente em
tamanho e número de fragmentos. É sa-
bido que a possibilidade de um diagnós-
tico conclusivo, subtipagem, gradação
histológica e definição de invasão me-
lhoram com o maior volume do tecido.
Assim, são mais freqüentes casos de
material considerado insuficiente para o
diagnóstico nas preparações citológicas
obtidas por PAAF, como também é me-
nos precisa a definição de subtipagem

INTRODUÇÃO

A possibilidade de se estabelecer um
diagnóstico anatomopatológico correto
e conclusivo depende, primordialmente,
da representatividade da amostra envia-
da para exame histopatológico. Em le-
sões mamárias impalpáveis essa repre-
sentatividade foi viabilizada pelo desen-
volvimento das técnicas de localização
precisa, guiadas por métodos de ima-
gem, ultra-sonografia e a estereotaxia,
que asseguraram o diagnóstico median-
te punção aspirativa por agulha fina
(PAAF) ou de pequenos fragmentos ob-



256 Radiol Bras 2001;34(5):255–260

Comparação entre fragmentos obtidos com agulhas de calibres 14 e 12 em “core biopsy” estereotáxica

histológica nesse tipo de espécime. Ou-
tra dificuldade inerente ao exame citoló-
gico consiste na distinção entre neopla-
sias in situ e invasiva.

Nath et al. demonstraram, em mate-
rial obtido por meio de punção-biópsia
diretamente a partir de peças cirúrgi-
cas(2), melhor definição das lesões à me-
dida que se aumenta o calibre das agu-
lhas (18, 16 e 14).

A biópsia estereotáxica no diagnósti-
co das lesões subclínicas da mama foi
desenvolvida visando, principalmente,
evitar biópsia cirúrgica em pacientes
com lesões benignas e, ao mesmo tempo,
permitir um diagnóstico definitivo de
câncer por meio de métodos não-cirúrgi-
cos(3). Na quase totalidade da literatura
especializada os autores utilizam pisto-
las automáticas de longo alcance e agu-
lhas calibre 14 para biópsia de fragmen-
tos, com resultados satisfatórios.

MATERIAL E MÉTODOS

Este trabalho baseia-se no estudo de
1.009 biópsias percutâneas de fragmen-
tos de lesões mamárias impalpáveis ob-
tidas pelo método estereotáxico(4–10) na
Clínica Radiológica Lucilo Maranhão e
examinadas no Laboratório de Patologia
Adonis Carvalho, Recife, PE, durante o
período de maio/1993 a outubro/2000.

A localização, inicialmente, foi feita
por unidade estereotáxica (Stereotix 2)
acoplada a um mamógrafo (Senographe
DMR). Em 1999 foi introduzido o siste-
ma digital direto em campo limitado da
mama (“spot” digital), destinado à reali-
zação do método estereotáxico (G Stereo-
tix Seno-Vision), que permite maior nú-
mero de informações da imagem, pela
possibilidade de ajustar brilho, contras-
te, utilização do “zoom” e inversão. O
tempo de reconstrução da imagem é qua-
se real (dez segundos) após a exposição
dos raios X, proporcionando maior rapi-
dez, menor tempo de exposição e, desse
modo, a dose de radiação é reduzida para
a paciente. Após a reconstrução, a ima-
gem disponibilizada no monitor pode
ser manipulada eletronicamente, median-
te a utilização de vários recursos como
inversão, “zoom” e lente eletrônica, para
obter melhor qualidade na visibilização

de detalhes, sem a necessidade de sub-
meter a paciente a novas exposições.

Os fragmentos foram retirados com
agulhas calibre 14 acopladas a pistola
automática de longo alcance (Magnum
2,2 cm – Barp). A partir de janeiro/1998,
iniciamos a utilização de agulhas cali-
bre 12 para biópsia de fragmentos, em
grande parte dos casos subseqüentes
(109 casos). Do número total de casos
(1.009), estudamos, inicialmente, as 700
primeiras biópsias, todas obtidas com
agulhas calibre 14, correspondentes a
646 pacientes examinadas no período de
maio/1993 a dezembro/1996. Excluímos,
preliminarmente, um caso de mama mas-
culina (ginecomastia) e 37 biópsias em
que as amostras incluíram apenas pele
e/ou tecido adiposo normal sem repre-
sentação do corpus mammae, que consi-
deramos inadequados para a finalidade
desta pesquisa. Esses 37 casos foram uti-
lizados como subgrupo para compara-
ção. Das 662 biópsias restantes, utiliza-
mos as 567 primeiras, obtidas até maio/
1996, para avaliação da sensibilidade e
especificidade do diagnóstico (90,72% e
98,36%, respectivamente, com teste de
correlação de Spearman de 0,92)(7). O
total geral (662 biópsias) obtido até de-
zembro/1996 foi utilizado para a verifi-
cação do tamanho dos fragmentos obti-
dos com agulhas calibre 14. No material
obtido por agulhas calibre 12 (109 bióp-
sias) foram também analisados os tama-
nhos dos fragmentos. Na totalidade dos
casos foi determinada a freqüência das
lesões diagnosticadas pela “core biopsy”
(1.009) e também, separadamente, para
as “core” obtidas por agulhas calibres 14
(900 casos) e 12 (109 casos), respectiva-
mente. Para o estudo comparativo, usa-
mos o teste t de Student e o teste do qui-
quadrado.

Na presença de microcalcificações os
espécimes foram rotineiramente radio-
grafados. Recentemente, temos adotado
a pintura com nanquim para marcar os
fragmentos que contêm as microcalcifi-
cações. Os fragmentos foram colocados
sobre papel de filtro e processados como
de rotina, embebidos em parafina e cora-
dos pela hematoxilina-eosina. Para a aná-
lise da freqüência das lesões encontradas,
os casos foram separados em quatro cate-

gorias: benignos não-neoplásicos, neo-
plasias benignas, lesões “borderline” e
carcinomas. A categoria “benigno não-
neoplásico” enquadra grande variedade
de lesões, inclusive as alterações funcio-
nais benignas (displasia/doença fibrocís-
tica), processos inflamatórios e reacio-
nais, linfonodos intramamários, etc.

Foram definidas como “borderline”
as hiperplasias ductais atípicas e casos
suspeitos de carcinoma mas sem elemen-
tos histológicos suficientes para o esta-
belecimento de diagnóstico conclusivo.

RESULTADOS

Análise dos fragmentos

Os fragmentos obtidos a “core biopsy”
foram, na maioria, irregularmente alon-
gados ou filiformes, de consistência elás-
tica, cor branco-acinzentada, pardo-acas-
tanhada ou diferentes mesclas dessas to-
nalidades. No exame macroscópico foi
observado que alguns desses fragmentos
filiformes eram maiores, de consistência
mais firme e, em geral, não se fragmenta-
vam no processamento histológico, man-
tendo seu formato e tamanho originais.
Com muita freqüência estes correspon-
diam ao diagnóstico histológico de car-
cinoma ductal invasivo com acentuada
fibrose (padrão cirroso). Na análise das
700 primeiras biópsias, todas obtidas
por agulhas 14, o material foi considera-
do insuficiente para o diagnóstico em 37
casos, correspondendo a 5,29% do total.
Esses espécimes excluídos (37) resulta-
ram em amostras com um a oito fragmen-
tos, média de 3,89 ± 1,91. O comprimen-
to do maior fragmento variou de 0,10 a
1,20 cm, média de 0,42 ± 0,21 cm.

As “core biopsies” incluídas no pre-
sente estudo (662 casos) resultaram na
obtenção de um a 14 fragmentos (média
de 4,57 ± 1,82). O comprimento do frag-
mento maior variou de 0,22 a 3,00 cm,
com média de 0,75 ± 0,47 cm.

A Tabela 1 compara o comprimento
do fragmento maior no material incluído
no estudo e nos casos considerados insu-
ficientes para o diagnóstico.

As diferenças entre esses dois grupos,
quanto ao tamanho do maior fragmento,
foram altamente significativas (p < 0,001).
As 109 biópsias obtidas com agulhas ca-
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libre 12 constituíram entre um e 26 frag-
mentos, com média de 8,37 ± 4,05. O com-
primento do maior eixo do fragmento va-
riou de 0,7 a 4,5 cm, com média de 1,76
± 0,67 cm. A Tabela 2 compara esses frag-
mentos com aqueles obtidos por agulhas
14. As diferenças foram altamente signi-
ficativas (p < 0,001). Nesse material não
ocorreram espécimes considerados insu-
ficientes para o diagnóstico.

As Figuras 1 e 2 mostram a diferença,
à microscopia, no tamanho das amostras
obtidas por agulhas calibres 14 e 12
(mesmo aumento, isto é, 25 ×).

Análise da freqüência das lesões
encontradas

A freqüência das lesões diagnostica-
das por “core biopsy” pode ser vista no
Gráfico 1, para a totalidade dos casos
(1.009), englobando o período de maio/
1993 a outubro/2000. Na casuística glo-
bal (Gráfico 1), as lesões benignas cor-
responderam a 775 casos (76,8%), predo-
minando as lesões não-neoplásicas com
630 casos (62,4%). A Tabela 3 compara o
número e o porcentual das lesões nas
amostras obtidas com agulhas calibres
14 (primeira coluna) e 12 (segunda colu-
na). Pode-se notar um predomínio das
lesões benignas (A + B) e, dentre elas, as
não-neoplásicas (A), tanto nos casos ob-
tidos por agulhas 14 – com um total de
709 lesões benignas (78,7%) e 583 não-
neoplásicas (64,7%) –, como naqueles
obtidos por agulhas 12 – com um total de
66 lesões benignas (60,5%) e 47 não-
neoplásicas (43,1%).

Embora a diferença entre a proporção
de lesões benignas (A + B) obtidas com
agulhas 14 (78,7%) e 12 (60,5%) tenha
sido de baixa significação (p = 0,126), a
diferença na proporção de benignos não-
neoplásicos (A) foi significante (p =
0,03), de 64,7% e 43,1%, respectivamen-
te, para as agulhas 14 e 12.

Os carcinomas corresponderam a 200
casos (19,8%) da casuística total (Gráfi-
co 1), com predomínio das formas inva-
sivas, com 167 casos (16,5%), sobre as in
situ, com 33 casos (3,2%). Nas amostras
oriundas de agulhas 14, os carcinomas
constituíram 159 casos (17,6%) (D + E),
sendo 134 (14,8%) invasivos e 25 (2,7%)
in situ (Tabela 3). Os espécimes obtidos

com agulhas 12 resultaram em 41 casos
(37,6%) (D + E) de carcinomas, sendo
invasivos em 33 casos (30,2%) e in situ
em oito casos (7,3%).

A comparação da freqüência de carci-
nomas no material obtido com agulhas
14 (17,6%), com os mesmos dados para
agulhas 12 (37,6%), resulta em diferença
altamente significante (p < 0,001). Do
mesmo modo, foi significante (p = 0,03)

a diferença na proporção de carcinomas
in situ, quando se comparou sua freqüên-
cia nos espécimes obtidos por agulhas
14, com 25 casos (2,7%), e por agulhas
12, com oito casos (7,3%); o mesmo
ocorreu em relação à diferença na propor-
ção dos carcinomas invasivos, com 134
(14,8%) para os espécimes obtidos por
agulhas 14 e 33 (30,2%) para os obtidos
por agulhas 12 (p = 0,002).

Tabela 1 Comparação entre o comprimento dos fragmentos maiores obtidos por agulhas 14
incluídos no estudo e os considerados insuficientes para o diagnóstico.

Categor ia                      Comprimento do fragmento maior                     X ± desvio padrão

Incluídos 0,22 a 3,0 cm 0,75 ± 0,47 cm

Exclu ídos 0,10 a 1,2 cm 0,42 ± 0,21 cm

p < 0,001.

Tabela 2 Comparação entre o comprimento dos fragmentos maiores obtidos por agulhas 14 e
12.

Calibre da agulha                         Comprimento do fragmento maior                      X ± desvio padrão

14 0,22 a 3,0 cm 0,75 ± 0,47 cm

12 0,7   a 4,5 cm 1,76 ± 0,67 cm

p < 0,001.

Tabela 3 Comparação entre a freqüência das lesões identificadas nas amostras obtidas por
agulhas 14 e 12.

Diagnóst icos
Calibres das agulhas

                  14         12

A – Benignos não-neoplásicos 583 (64,7%)   47 (43,1%)

B – Benignos neoplásicos 126 (14%)   19 (17,4%)

          (A + B) 709 (78,7%)   66 (60,5%)

C – “Borderline”   32 (3,5%)     2 (1,8%)

D – Carcinoma invasivo 134 (14,8%)   33 (30,2%)

E – Carcinoma in situ   25 (2,7%)     8 (7,3%)

          (D + E) 159 (17,6%)   41 (37,6%)

Totais 900 109

Gráfico 1. Freqüência dos tipos de lesões identificadas pela “core biopsy” em 1.009 casos (maio/
1993 a outubro/2000).

–

–
Categor ia Comprimento do fragmento maior

Categor ia Comprimento do fragmento maior

Diagnóst ico
14 12
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padas. Parker et al., ao iniciarem o uso de
agulhas para obtenção de fragmentos em
lesão da mama, começaram utilizando as
de calibres 18 e 16, desenvolvidas para a
biópsia de próstata(13,14), porém obtiveram
amostras muito fragmentadas. Após o
aparecimento de agulhas calibre 14, de-
senvolvidas especialmente para a mama,
conseguiram espécimes adequados para
um diagnóstico histológico confiável(15).

Recentemente, vem sendo observada
uma tendência à utilização de agulhas
mais calibrosas e de equipamentos que
permitam a obtenção de maior volume de
tecido. Alguns centros estão utilizando
unidade de biópsia assistida a vácuo
(mamotomia), com a utilização de agu-
lhas calibre 11. Temos experiência ainda
limitada no uso do mamótomo. Os auto-
res de relatos sobre a utilização do ma-
mótomo referem, como conseqüência do
seu uso, uma melhor definição das le-
sões, dentro do espectro hiperplasia atí-
pica/carcinoma ductal in situ de baixo
grau, resultando numa menor proporção
de casos cujo diagnóstico de hiperplasia
atípica na “core biopsy” foi modificado
para carcinoma in situ ou invasivo na
peça cirúrgica subseqüente(16,17). Todavia,
os melhores resultados obtidos por esse
método não eliminam a necessidade de
excisão cirúrgica diante de um diagnós-
tico de hiperplasia atípica(16). A possibi-
lidade de retirada total da lesão pelo ma-
mótomo, que supostamente dificultaria a
marcação pré-cirúrgica posterior, tem si-
do resolvida pela colocação de clipe me-
tálico no sítio da biópsia.

Instrumentos para biópsia percutânea,
como o sistema ABBI (“advanced breast
biopsy instrumentation”), permitem a
retirada de cilindros de tecido com até 2
cm de diâmetro, removendo as pequenas
lesões na sua totalidade(17). Tais equipa-
mentos, porém, não foram bem aceitos,
por causa da desvantagem de retirar
quantidade excessiva de tecido em le-
sões benignas, bem como de produzir
complicações secundárias que requerem
cirurgia posterior.

No momento, todos os instrumentos
para biópsia percutânea são considera-
dos de natureza diagnóstica, não sendo
admitidos como métodos de tratamento.
Nos Estados Unidos, o Food and Drug

Não houve diferenças significantes
quanto ao número de lesões “borderline”
(C), de 32 (3,5%) e dois (1,8%) casos para
as amostras obtidas por agulhas 14 e 12,
respectivamente, de um total de 34 le-
sões diagnosticadas como tais.

DISCUSSÃO

O número de fragmentos necessários
para o diagnóstico histopatológico de-
pende de cada caso e, também, em gran-

de parte, do grau de tolerância do pacien-
te. A maior parte da literatura especializa-
da considera cinco fragmentos um núme-
ro adequado para diagnóstico da maior
parte das lesões(11). Brenner et al.(12) refe-
rem, para cinco tipos de alterações mamo-
gráficas (massas, calcificações, massas
com calcificações, assimetria focal, dis-
torção arquitetural), aumento da acurá-
cia no diagnóstico histológico à medida
que se aumenta o número de fragmentos,
especialmente para as calcificações agru-

Figura 1. “Core biopsy”, agulha 14. Carcinoma ductal invasivo. (Hematoxilina-eosina, original 40 ×).

Figura 2. “Core biopsy”, agulha 12. Carcinoma ductal invasivo. (Hematoxilina-eosina, original 40 ×).
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Administration (FDA) chama a atenção
para este aspecto.

Portanto, um diagnóstico de carcino-
ma implica excisão cirúrgica, quaisquer
que sejam os tamanhos das amostras e
seu método de obtenção. Em bases ainda
experimentais, em necropsia (animais e
humanos) e in vivo (animais) tem-se usa-
do termoterapia intersticial a “laser”, atra-
vés de fibra óptica guiada por estereota-
xia, uma tentativa promissora de futura-
mente se poder destruir carcinomas míni-
mos da mama(18). No nosso material, como
podemos notar na Tabela 1, mesmo na
comparação entre os espécimes obtidos
por agulhas 14 houve diferença signifi-
cativa quanto ao tamanho do maior frag-
mento (p < 0,001), entre os considerados
inadequados e os suficientes para o diag-
nóstico histopatológico. Esses fragmen-
tos excluídos estavam entre os primeiros
obtidos no início da técnica, em 1993.

A utilização de agulhas calibre 12
proporcionou fragmentos com compri-
mento maior, sendo essa diferença alta-
mente significativa (p < 0,001) quando
comparado com os mesmos parâmetros
nas amostras obtidas com agulhas 14
(Tabela 2). A possibilidade de amostra in-
suficiente/insatisfatória para o diagnós-
tico é maior com o uso de agulhas menos
calibrosas. Assim, na PAAF, em que geral-
mente são utilizadas agulhas de calibres
22 a 25, observa-se maior porcentual de
material insuficiente para o diagnóstico.
Nas recomendações da reunião de con-
senso sobre PAAF, promovida pelo Na-
tional Cancer Institute dos EUA e reali-
zada em 1996, em Bethesda, MD(19), reco-
mendou-se manter as taxas de material
insuficiente abaixo de 20%, e sugeriu-se
a presença do citopatologista no ato da
punção, para imediata avaliação, macro
e microscópica, da adequação da amos-
tra obtida. Na “core biopsy” estereotáxi-
ca pode-se verificar a quantidade de teci-
do a olho nu, o que não é possível em
material citológico(10). Na avaliação das
primeiras 700 “core biopsies” obtidas
com agulhas calibre 14 ocorreram ape-
nas 37 casos considerados insuficientes
para o diagnóstico (5,29% do total), sen-
do este material significativamente me-
nor no comprimento em relação às amos-
tras consideradas adequadas (Tabela 1).

Há alguma dificuldade na conceitua-
ção de “material insuficiente” em bióp-
sia de fragmentos. Não encontramos uma
definição na literatura especializada dis-
ponível. Embora tenhamos utilizado co-
mo critério de exclusão dos 37 casos obti-
dos por agulhas 14 material contendo
apenas pele, estroma conjuntivo, tecido
adiposo, sem representação do corpus
mammae, temos dúvida se este seria o
melhor critério. Esse tipo de material
pode representar alterações involutivas
do parênquima, mas existe a possibili-
dade de a amostra não ser representativa
da lesão radiológica, não sendo possível
o diagnóstico definido em tais casos. Na
verdade, acreditamos que o conceito de
“amostra não-representativa” ou de “ma-
terial insuficiente” só é factível numa
abordagem integrada, isto é, com a corre-
lação da radiologia com a anatomia pa-
tológica. No material biopsiado por agu-
lhas calibre 12 (109 casos) não ocorreram
espécimes considerados insatisfatórios
pelo critério adotado.

Como se pode notar no exame do
Gráfico 1 e da Tabela 3, predominaram
em todas as séries as lesões benignas e,
entre elas, as não-neoplásicas.

Na comparação dos porcentuais das
lesões benignas não-neoplásicas nos frag-
mentos obtidos por agulhas 14 e por
agulhas 12 (64,7% vs. 43,11%) a diferen-
ça resultou significativa.

A maior proporção dos casos diagnos-
ticados como benignos não-neoplásicos
corresponde a lesões classificadas na ca-
tegoria 3 do BI-RADS (lesões provavel-
mente benignas), como demonstrado por
Maranhão(10) na avaliação das primeiras
433 biópsias obtidas com agulhas 14.

A redução significativa da freqüência
dessas lesões no material obtido com agu-
lhas 12 resulta, provavelmente, de uma
maior seleção dos pacientes para a indi-
cação de biópsia percutânea de fragmen-
tos. Verificou-se, ao mesmo tempo, um
aumento na proporção de neoplasias be-
nignas quando se compararam as amostras
obtidas por agulhas 14 e 12 (14% vs.
17,43%), embora esta diferença não te-
nha sido significativa.

Maranhão(10), no estudo do mesmo
material acima citado, verificou que
11,1% das lesões com diagnóstico de

neoplasia benigna à “core biopsy” foram
classificadas, à mamografia, como cate-
goria 4 (suspeitas de malignidade).

A biópsia estereotáxica é muito efi-
ciente em diagnosticar lesões benignas e
excluir malignidade, sendo particular-
mente útil na avaliação de lesões classi-
ficadas como categoria 4, reveladas
como benignas após a “core biopsy”(6).

Comparando-se o material obtido pe-
las agulhas 14 e 12, houve aumento sig-
nificativo na freqüência de carcinomas
nos fragmentos oriundos de agulhas 12
(17,6% vs. 37,6%), sendo também signi-
ficativo o aumento do número de carci-
nomas in situ (2,78% vs. 7,33%) e inva-
sivos (14,8% vs. 30,2%). Esses achados
podem refletir maior acurácia no diag-
nóstico, pela melhor representatividade
da amostra, sobretudo no que diz respei-
to aos carcinomas in situ e, em particular,
aos de baixo grau, em que as dificulda-
des no diagnóstico diferencial com a
hiperplasia atípica são bem conheci-
das(16,17). Todavia, apesar da maior propor-
ção dos casos de carcinoma in situ  nos
espécimes obtidos com agulhas 12, não
houve diferença significativa no porcen-
tual de lesões “borderline” entre as bióp-
sias obtidas por agulhas 14 e 12 (3,56%
vs. 1,83%). Parece, portanto, que o au-
mento na proporção de malignos como
um todo, e do carcinoma in situ em par-
ticular, poderia não se dever à maior re-
presentatividade da amostra, nem à me-
lhor definição das lesões dentro do es-
pectro hiperplasia atípica/carcinoma in
situ de baixo grau, como parece haver
ocorrido com o uso do mamótomo(17).
Entretanto, o pequeno número de lesões
diagnosticadas como “borderline” (dois
casos) na série obtida por agulhas 12 li-
mita esse tipo de conclusão. Os resulta-
dos, como aconteceu com as lesões be-
nignas não-neoplásicas, também podem
refletir a melhor seleção dos casos pela
radiologia, talvez como reflexo da utili-
zação da mamografia digital em campo
limitado (“spot” digital) para a realiza-
ção do método estereotáxico, utilizada
em uma grande proporção do material
obtido por agulhas 12.

Não ocorreram falsos-positivos, pois
todos os casos de carcinoma foram con-
firmados na peça cirúrgica. Os dois casos
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diagnosticados como “borderline”, nas
amostras obtidas com agulhas 12, foram
encaminhados à cirurgia, resultando em
um caso de carcinoma intraductal padrão
sólido e comedônico, e o outro, de carci-
noma ductal invasivo associado a com-
ponente intraductal de padrão sólido,
cribriforme, micropapilar e lesão esclero-
sante radial.

Não foi possível avaliar a sensibilida-
de, nem a especificidade, do método nas
amostras de agulhas 12, devido ao curto
tempo de acompanhamento clínico-ma-
mográfico das lesões benignas à “core
biopsy” (obtidas no período de janeiro/
1998 a outubro/2000), pois em vários ca-
sos ainda não decorreu um período míni-
mo de seis meses de seguimento.

Na literatura encontramos apenas o
trabalho de Evans et al.(20) utilizando agu-
lhas calibre 12, comparando a sensibili-
dade absoluta e a completa no diagnós-
tico do carcinoma ductal in situ, em mi-
crocalcificações mamográficas, não ten-
do sido constatada melhora no diagnós-
tico de microcalcificações com a utiliza-
ção desse calibre. A virtual totalidade dos
relatos menciona a utilização de agulhas
calibre 14, ou a adoção de agulhas calibre
11, em biópsia assistida a vácuo (mamo-
tomia).

CONCLUSÕES

A utilização de agulhas calibre 12
para a “core biopsy” estereotáxica de le-
sões subclínicas da mama:

1) Resultou em maior tamanho de
fragmentos, os quais são significativa-

mente maiores, e eliminou os casos con-
siderados insuficientes para diagnóstico.

2) Associou-se à redução significativa
na freqüência de lesões benignas não-
neoplásicas e ao aumento significativo
no porcentual de carcinomas. Este fato
não se deve necessariamente ao calibre
da agulha, podendo ser resultante do
conjunto de critérios que indicaram o
procedimento.
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