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RESUMO 
 
 
 

Objetivos: avaliar as características ultrassonográficas das lesões mamárias, classificá-las 
pelo sistema BI-RADS ultrassonográfico (BI-RADS-US) e correlacioná-las com os seus 
respectivos diagnósticos cito e histopatógicos, obtidos por PAAF (punção aspirativa por 
agulha fina), core biopsy e biopsia excisional. Verificar a concordância entre a classificação 
BI-RADS-US e o citopatológico da PAAF para determinar lesões benignas ou malignas. 
Avaliar a sensibilidade, a especificidade e a acurácia da core biopsy, orientada pela 
ultrassonografia, na determinação de lesões benignas e malignas, diagnosticadas de acordo 
com o BI-RADS-US. Comparar o resultado histopatológico da core biopsy e da biopsia 
excisional, avaliando a concordância entre os métodos. Metodologia: estudo seqüencial de 
205 pacientes de janeiro de 2007 a julho de 2009, com lesões mamárias diagnosticadas 
pelo sistema BI-RADS ultrassonográfico, oriundas do Ambulatório da Maternidade-Escola 
Assis Chateaubriand (UFC). Após classificar as lesões em categorias do sistema BI-RADS, 
foram realizados os procedimentos de biopsias orientados pela ultrassonografia (PAAF, core 
biopsy) e a biopsia excisional, e avaliados os seus diagnósticos cito e histopatológicos. A 
análise estatística foi realizada utilizando o software estatístico SPSS 16.0 para Windows. 
Procedeu-se a disposição dos dados em tabela. Variáveis contínuas foram expressas por 
média e desvio-padrão e as variáveis categóricas por frequência e porcentagem. A 
classificação do BI-RADS foi avaliada, por cálculos de sensibilidade, especificidade, VPP 
(valor preditivo positivo), VPN (valor preditivo negativo) e acurácia, utilizando como padrão o 
diagnóstico histopatológico obtido pela core biopsy e biopsia excisional. Para se avaliar a 
concordância da classificação BI-RADS ultrassográfico e o resultado histopatológico, 
utilizou-se o índice de concordância kappa, com nível de significância de 5%.              
Resultados: quando se realiza a PAAF orientada por ultrassonografia, não se encontrou 
malignidade na categoria 2, somente 1%  de malignidade na categoria 3, e na categoria 4 
foram encontradas 2,5%, 23,1% e 80% (4-A, 4-B e 4C respectivamente). A categoria 5 teve 
100% de malignidade. Os resultados insuficientes ou inadequados foram de 17,5%. Quando 
realizada a core biopsy não se obteve na categoria 2 resultado maligno, 2,6% na categoria 3  
e na categoria 4 foram encontrados 10%, 46% e 80% (4-A, 4-B e 4-C respectivamente). A 
sensibilidade foi de 95,2%, o VPN de 97,4% e a especificidade de 46,9%. O VPP foi de 
31,7% e a acurácia de 56,9%. A concordância entre o resultado histopatológico da core 
biopsy e da biopsia excisional foi de 100%. Conclusão: a PAAF orientada pela 
ultrassonografia se mostrou um método com uma boa concordância diagnóstica, em lesões 
benignas e malignas da mama, de acordo com o BI-RADS-US, embora a ocorrência de 
punções insuficientes ou inadequadas tenha sido elevada (17,5%). A core biopsy      
mostrou-se um método com alta sensibilidade, porém com uma baixa especificidade, na 
determinação de lesões benignas e malignas, de acordo com o BI-RADS-US. Quando 
comparados com os resultados da biopsia excisional, os resultados histopatológicos da core 
biopsy mostraram uma concordância de 100%. 

 
 
 
Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Ultrassonografia Mamária. Biopsia por Agulha. 
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ABSTRACT 
 
 
 

Aims: evaluating ultrasound features of breast lesions, by applying them ultrasound            
BI-RADS (US-BI-RADS) classification, as well as correlating them to their respective 
cytopathologic and histopathologic diagnoses, collected by fine-needle aspiration biopsy 
(FNAB), core biopsy, and excision biopsy. Investigating the agreement between                 
US-BI-RADS and cytopathologic FNAB classification to determine benign or malign lesions. 
Evaluating sensibility, specificity and accuracy of core biopsy, oriented by ultrasonography, in 
BI-RADS diagnosis for benign and malign lesions determination. Comparing histopathologic 
core biopsy and excision biopsy results, evaluating the agreement between both methods. 
Methods: sequential study of 205 patients with breast lesions diagnosed by US-BI-RADS 
system, from Maternidade-Escola Assis Chateaubriand’s ambulatory, from January of 2007 
to July of 2009. After classifying lesions within BI-RADS system, biopsies conducted by 
ultrasound (FNAB, core biopsy) and excision biopsy were accomplished, and they had their 
cytopathologic and histopathologic diagnoses evaluated. Statistic analysis was carried out 
using SPSS 16.0 statistic software for Windows. Data were disposed in tables. Continuous 
variables were expressed by mean and standard deviation, and categorical variables were 
expressed by frequency and percentile. BI-RADS classification was evaluated by means of 
sensibility, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and 
accuracy measurements, taking as a pattern the histopathologic diagnosis that core biopsy 
and excision biopsy obtained. For evaluating agreement of US-BI-RADS and histopathologic 
results, this study used the kappa index of concordance, with the significance level of 5%. 
Results: when FNAB was oriented by ultrasound, this research did not find malignity in 
category 2, only 1% of malignity in category 3, and 2.5%, 23.1% and 80% (4-A, 4-B, 4-C 
respectively) in category 4. Category 5 showed 100% of malignity. Insufficient or inadequate 
results were 17.5%. When the study performed the core biopsy, it did not find malign result in 
category 2, 2.6% in category 3, and in category 4 it found 10%, 46% and 80% (4-A, 4-B, 4-C 
respectively). Sensibility was 95.2%, NPV 97.4, and specificity 46.9%. PPV was 31.7% and 
accuracy 56.9%. The agreement between core biopsy histopathologic result and excision 
biopsy was 100%. Conclusion: FNAB oriented by ultrasonography showed to be a method 
with good diagnosis agreement, in benign and malign breast lesions, according to              
US-BI-RADS, although the occurrence of insufficient or inadequate biopsies was high 
(17.5%). Core biopsy showed to be a high sensitivity method; nonetheless it shows a low 
specificity in determining benign and malign lesions, according to US-BI-RADS. When 
compared with excision biopsy results, core biopsy histopathologic results showed 100% of 
agreement. 

 
 
 
Key-words: Breast Neoplasms. Ultrasonography, Mammary. Biopsy, Needle.  
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1 INTRODUÇÃO 

                Aumentou a incidência de câncer de mama nas últimas décadas. A 

Organização Mundial de Saúde estima que, por ano, ocorram mais de um milhão de 

casos novos em todo o mundo, o que torna esta patologia a mais comum entre as 

mulheres.  As estatísticas indicam o aumento de sua frequência tantos nos países 

centrais quanto nos países periféricos. No Brasil é o segundo mais incidente em 

mulheres, sendo a neoplasia com o maior número de mortes. O aumento da 

ocorrência é observado em todas as faixas etárias (BRASIL, 2008).             

Esta tendência pode ser revertida pela mudança no estilo de vida e ações 

de caráter educativo, além do uso de tecnologias que possibilitem o diagnóstico 

precoce desta patologia. Este apresenta-se fundamental, pois em lesões menores  

do que 1,0 cm o índice de cura é de cerca de 95% (TABAR; FAGERBERG; DAYN, 

1992).    

Houve melhora na detecção das lesões mamárias, pelo aprimoramento do 

diagnóstico por imagem, com a ultrassonografia se consolidando como importante 

método diagnóstico, e por intermédio das mais recentes técnicas de biopsia por 

agulha, entre elas a PAAF (punção aspirativa por agulha fina) e a core biopsy  

(biopsia por fragmento ou  biopsia percutânea por agulha grossa com propulsor 

automático). Estes procedimentos são realizados ambulatorialmente, sendo hoje 

instrumentos fundamentais dos programas de saúde pública, para diminuir a 

morbidade e a mortalidade por carcinomas primários nesta localização 

(WINCHESTER; JESKE; GOLDSCHMIDT, 2000; DAHLSTROM et al., 1996).              

Em alguns países de centro, como nos casos dos Estados Unidos, 

Canadá, Reino Unido, Holanda, Dinamarca e Noruega, observa-se  maior incidência 

desta neoplasia, entretanto acompanhada de uma redução na mortalidade por este 

câncer, pelo uso da  mamografia para rastreamento, oferta de outros métodos para 

diagnóstico, além de  tratamento adequado. Em outros países, como o Brasil, o 
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aumento da incidência é  acompanhado pelo crescimento da mortalidade, atribuído, 

principalmente, ao retardo no  diagnóstico, pois mais da metade dos nódulos são 

detectados em fase avançada da doença, com menores taxas de cura e demora na 

instituição de terapêutica adequada (BRASIL, 2004; PESSOA et al., 2007).  

A abordagem da lesão mamária é realizada hoje sem a necessidade 

imediata da biopsia cirúrgica, e sim mediante o tríplice diagnóstico, que inclui o 

exame clinico, o diagnóstico por imagem (mamografia e ultrassonografia) e os 

procedimentos minimamente invasivos, tais como a PAAF (punção aspirativa por 

agulha fina) e a core biopsy (CIATTO; HOUSSAMI, 2007).  A remoção de um 

fragmento de tecido, em vez da retirada da lesão por biopsia excisional, pode, na 

maioria dos casos, ser suficiente para estabelecer com realidade o diagnóstico 

histológico (SHULMAN; MARCH, 2006). 

A melhora na eficácia do diagnóstico decorre da evolução tecnológica dos 

aparelhos, com transdutores de alta frequência, de 7,5 MHz, a 13 MHz, e imagens 

harmônicas. Esses transdutores com múltiplas frequências oferecem alta resolução, 

boa penetração e elevado número de linhas de varredura, melhorando 

significamente  a resolução espacial e o contraste da imagem (BAKER; SOO, 2002). 

Somem-se a isto a maior disponibilidade do método, o menor custo em relação ao 

outros métodos do diagnóstico e a ótima aceitação pela paciente, praticamente sem  

contraindicações ou riscos. 

Historicamente, a ultrassonografia é utilizada para a diferenciação  de 

lesões sólidas de císticas, porém se proporciona o interesse para definir massas 

benignas e  malignas e a consequente indicação ou não  de biopsias (STAVROS    

et al., 1995). Tornou-se método valioso na caracterização de nódulos encontrados 

na mamografia, eliminando, em algumas situações, a necessidade de mamografias  

de controle e evitando a realização de biopsias desnecessárias. Em grande número, 

estas biopsias eram realizadas por suspeição de lesões vistas à mamografia,  

diagnosticadas em programas de rastreamento mamário (HALL et al., 1998). A 

sensibilidade da ultrassonografia mamária é  referida como superior à suscetibilidade 

da mamografia em mamas na pré-menopausa e, mais recentemente em alguns 
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estudos, que a recomendam no rastreamento de mamas densas (KOLB; LICHY; 

NEWHOUSE, 1998; LECONTE et al., 2003). Como qualquer teste em Medicina,  a 

mamografia não consegue ser perfeita. Entre os fatores que interferem na sua  

sensibilidade, para a detecção do câncer de mama, a densidade do parênquima 

mamário é um dos principais.   

De acordo com o sistema BI-RADS, a composição da mama deve ser 

descrita para todas as pacientes, classificando-as em padrões de 1 a 4. No padrão 

1, encontram-se  as mamas quase inteiramente substituídas por tecido adiposo 

(tecido glandular < 25%); na mama de padrão 2, há densidades fibroglandulares 

(tecido glandular aproximadamente entre 25-50%); no padrão 3, o tecido mamário é 

heterogeneamente denso, o que poderia obscurecer a detecção de  nódulos (tecido 

glandular aproximadamente entre 51 e 75%); e, no padrão 4, o tecido mamário é 

acentuadamente denso, podendo determinar menor sensibilidade da mamografia 

(tecido glandular > 75%) (ACR, 2003). Estudos mostraram que, dos cânceres de 

mama diagnosticados após um ano de uma mamografia negativa, mais da metade 

estavam associados a uma densidade mamária acima de 50% (mamas com padrões 

3 e 4 do BI-RADS). Isto se explica pelo fato de alguns tumores de mama 

apresentarem valores de atenuação radiográfica muito próximas aos do tecido 

fibroglandular normal, existindo a possibilidade de a lesão ficar escondida dentro do 

parênquima denso (BOYD et al., 2007). Daí a necessidade de se aprimorar outros 

métodos de imagem complementares a mamografia e demonstrar que tais testes 

apresentem boa sensibilidade e que possam reduzir a mortalidade pela doença, 

inclusive nas mulheres de alto risco. Vários outros trabalhos também evidenciaram a 

utilização da ultrassonografia  mamária na detecção de carcinomas não palpáveis, 

ocultos clinica e mamograficamente (KOLB et al., 2002). Isto é de suma importância 

já que as características ultrassonográficas e o prognóstico de lesões mamárias  

malignas diferem quando a lesão é palpável  (CHO et al., 2008). 

Os achados mamários foram padronizados, bem como a conduta perante 

os diferentes achados mamográficos, além da correlação com os aspectos 

histopatológicos, quando  o Colégio Americano de Radiologia aprovou, em 1993, o 

sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System). Pela necessidade 



16 
 

de aumentar a eficácia clinica da ultrassonografia mamária  e utilizar uma 

terminologia consistente  e de entendimento universal em  ultrassonografia, o  

sistema foi revisado  em 2003, com a introdução do BI-RADS ultrassonográfico, 

publicado junto com o BI-RADS para Ressonância Magnética (ACR, 2003). No 

Brasil, o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) realizou adaptação do BI-RADS em 

2005, de acordo com as particularidades da língua portuguesa. Desde então, passou 

a ser aceito, e no momento,  utilizado. Permite, por meio  da nomenclatura uniforme 

e das categorias de avaliação, uma síntese clara da descrição de achados de 

imagem. Existe um vocabulário especifico para a descrição de cada lesão, e, no final 

do laudo, atribui-se uma classificação que vai de zero a  seis de acordo com o grau 

de suspeição dos achados, e do valor preditivo positivo (VPP) para câncer. O  

radiologista passa a ter  uma impressão diagnóstica menos intuitiva e mais objetiva, 

e o médico assistente  uma conduta definida, de acordo com o grau de suspeição de 

malignidade da lesão (CBR, 2005). Diversos trabalhos comprovam ser o BI-RADS 

mamográfico uma ferramenta importante na padronização dos laudos e sugestão de 

condutas (ZONDERLAN; POPE; NIEBORG, 2004). 

O léxico BI-RADS ultrassográfico, diferente do mamográfico, ainda é 

recente, e com relativamente poucas publicações relacionadas. Não se tem ainda 

um programa de qualidade testado e assegurado com equipamentos e profissionais 

para o uso do BI-RADS em ultrassonografia (LEVI et al., 2007). O BI-RADS 

ultrassonográfico foi claramente uma adaptação do mamográfico, com a escolha 

cuidadosa e abrangente dos descritores dos achados de imagem, porém, a 

possibilidade de classificá-los de acordo com sua relevância para a diferenciação de 

benigno-maligno pode futuramente contribuir para reduzir a variação                    

inter-observadores (BAKER et al., 1999). Apesar da tentativa de classificar as 

lesões, nota-se ainda baixa correlação  entre os radiologistas na uniformização dos 

descritores das lesões obedecendo o sistema  BI-RADS (LAZARUS, 2006). 

A interpretação do exame ultrassonográfico tem por base o conhecimento 

da estrutura mamária considerada como normal, das variantes do normal e dos 

aspectos diversos da doença da mama. Os achados de imagens anormais  

avaliados e definidos de acordo com as características morfológicas. A capacidade 
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de avaliar os critérios morfológicos das imagens ecográficas e diferenciar entre 

alterações benignas e malignas é objeto de vários estudos, porém, existem 

controvérsias na literatura quanto à capacidade preditiva de cada característica 

ecográfica (ARGER et al., 2001). 

O objetivo primário é identificar nódulos sólidos suspeitos que devam ser 

submetidos a biopsia e nódulos sólidos com elevada probabilidade para benignidade 

que possam ser encaminhados para o controle precoce, o que não ocorria anos 

atrás, quando todos os nódulos vistos na ultrassonografia eram submetidos a 

biopsia excisional (HALL et al.,1988). 

A avaliação ultrassonográfica dos nódulos sólidos inicia-se com uma 

busca criteriosa por qualquer característica suspeita. Dentre os critérios 

morfológicos, a forma e a margem são considerados pela maioria dos  autores como 

os mais importantes. A forma irregular do nódulo ou as margens não circunscritas 

devem ser consideradas suspeitas. Em ordem de suspeição, as margens mal 

definidas, microlobuladas, anguladas e espiculadas têm, nesta ordem, crescente 

aumento de suspeição para malignidade (AGUILLAR et al., 2009). O valor preditivo 

do BI-RADS para malignidade, em nódulos espiculados evidenciados pela 

mamografia e ultrassonografia, é bastante elevado, atingindo valores acima de 95% 

(WIRATKAPUN et al., 2006). Dentre todos os critérios, o que tem maior impacto na 

diferenciação de nódulo benigno de maligno é o limite da lesão (PESSOA et  al., 

2007). 

Para que um nódulo seja classificado como provavelmente benigno, é 

necessário que apresente a forma oval ou levemente lobulada, margem circunscrita, 

orientação paralela, interface abrupta, ausência de sombra acústica posterior e 

tecidos adjacentes normais. Com esta combinação, o valor de predição negativo 

para malignidade seria superior a 98%, equiparando-se ao diagnóstico das lesões 

provavelmente benignas identificadas por critérios mamográficos (AGUILLAR et al., 

2009). Outros estudos também comprovaram a eficácia do controle periódico no 

lugar da biopsia imediata em nódulos bem caracterizados na categoria 3 

(provavelmente benignos) com um risco de malignidade muito baixo (GRAF et al., 
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2007). Elevada predição  negativa também foi observada em outros trabalhos  com 

valores de 99,5% e 99,3%, respectivamente (STAVROS et al., 1995; MAINIERO      

et al., 2005). 

Estudos da acurácia dos achados ultrassonográficos correlacionando a 

classificação BI-RADS e os achados histológicos mostram alta sensibilidade na 

detecção de lesões malignas, porém com baixa especificidade, em razão do elevado 

numero de falso-positivos.  As características ultrassonograficas de lesões malignas 

e benignas se sobrepõem na categoria 4 (suspeitos de malignidade), como também 

o erro de classificação das lesões BI-RADS 3 (provavelmente benignos) em BI-

RADS 4, favorecendo a realização de biopsias desnecessárias (NASCIMENTO; 

SILVA; MACIEL, 2009).  Isto decorre do fato de muitas lesões benignas, como o 

fibroadenoma, poderem eventualmente simular carcinomas (ROUBIDOUX, 2009). 

Além disso, existem situações clinicas em que a biopsia de nódulos BI-RADS 3 deve 

ser considerada, como no caso de um achado provavelmente benigno em mama 

ipsolateral ou contralateral em paciente com câncer de mama,  mulheres com 

elevado risco para câncer de mama, sobretudo aquelas com história familiar ou 

mutação genética, pacientes que planejam cirurgia plástica mamária, cancerofóbicas 

e naquelas situações em que há dificuldade para se realizar o controle da lesão no 

período recomendado (AGUILLAR et al., 2009). De outro modo, muitas das 

características de lesões benignas podem eventualmente estar associadas a lesões 

malignas, como margens definidas, a orientação paralela e a ausência de artefatos  

acústicos  posteriores (CONSTANTINI et al., 2006).  

Não há ainda consenso acerca de quais características ultrassonográficas 

são mais importantes, com menor subjetividade entre observadores e mais 

reprodutíveis. Isoladamente, porém, critérios como a forma, a orientação e as 

margens são os mais aceitos (ROVEDA JUNIOR et al., 2007; CALAS; KOCH; 

DUTRA, 2007; HONG et al., 2005). A concordância interexaminador é 

substancialmente aumentada quando associada com o exame físico e a mamografia 

(BOSCH et al., 2003). 



19 
 

Com vistas a trazer subsídios aos mastologistas, para  selecionar as  

pacientes que serão destinadas à realização de biopsias, procura-se  estabelecer o 

percentual de acerto da classificação ultrassonográfica  do BI-RADS, nas pacientes 

com lesões mamárias  submetidas a PAAF  e a core biopsy e a sensibilidade destas 

técnicas de biopsias. 

Este estudo, realizado com o emprego da ultrassonografia, tem como 

finalidade o aprimoramento da predição da natureza benigna ou maligna de lesões 

mamárias, utilizando a classificação do BI-RADS ultrassonográfico, que é 

reconhecido pelo American College of Radiology (ACR). A proposta principal deste 

estudo foi avaliar a acurácia da classificação BI-RADS ultrassonografica na 

diferenciação de lesões benignas e malignas, com o propósito de implementar o 

manejo das lesões e aprimorar a prática de biopsias. 

Para fins de entendimento far-se-á uma revista dos métodos diagnósticos 

das lesões mamárias. 

 

1.1  Diagnóstico Clínico 

O diagnóstico clínico tem bases na anamnese e no exame físico.  A 

anamnese identifica as paciente de alto risco para câncer de mama. O exame físico 

deve ser minucioso, constando de três etapas. Inicialmente, a inspeção estática, 

seguida da dinâmica e da palpação das mamas e das cadeias linfonodais. A 

avaliação clínica da mama tornou-se indispensável para os profissionais de saúde 

que trabalham com imagem. Os métodos de imagem têm sua limitação e os 

conhecimentos sobre a avaliação clínica e o exame físico da mama são 

fundamentais (DUARTE, 2006). 
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1.2   Diagnóstico por Imagem 

Existem vários métodos de imagem, dentre os quais os mais importantes 

são a mamografia, a ultrassonografia mamária e a ressonância magnética. 

A mamografia é o único exame por imagem utilizado para rastreamento 

(screening). É sem duvida o melhor método para detectar precocemente lesões 

impalpáveis. Seu beneficio máximo ocorre nas mulheres acima de 50 anos, quando 

a mama está mais lipossubstituída. Nas pacientes mais jovens, a acuidade do 

método fica diminuída pela maior densidade do parênquima mamário. Estudos 

demonstram efetivamente uma redução de cerca de 24% nas mortes por câncer de 

mama em mulheres na pós-menopausa, e de cerca de 18% na pré-menopausa, nos 

grupos que fazem mamografia periódica (PAULINELLI, 2003). 

A sensibilidade da mamografia no diagnóstico do câncer de mama é 

variável e influenciada pela idade, densidade mamária, história familiar e outros 

fatores. A densidade do tecido fibroglandular é a mais importante limitação da 

mamografia no diagnóstico do câncer de mama, com uma sensibilidade menor  no 

rastreamento mamário em pacientes com mamas densas. Além disso, a mama 

densa é relatada como fator de risco para o desenvolvimento de câncer de mama, 

principalmente se estiver associada a história familiar desta neoplasia, apesar de 

não se conhecer ao certo a base biológica deste fato (MOY et al., 2002). Embora  

não se tenham ensaios clínicos randomizados mostrando que o rastreamento 

ultrassonografico mamário seja eficaz na redução da mortalidade pelo câncer de 

mama, alguns autores  propõem a ultrassonografia como  rastreamento de segunda 

linha (second line screening test) em pacientes com estes fatores de risco 

(CRYSTAL et al., 2002). 

A ultrassonografia é um método fundamental como complemento 

mamográfico, incrementando sua sensibilidade e especificidade, principalmente em 

nódulos impalpáveis e em áreas de assimetria diagnosticadas pela mamografia    

(KIM et al., 2008). Tem indicação clássica na diferenciação dos tumores císticos e 

sólidos. É bastante indicada para avaliação de nódulos palpáveis em mulheres 
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jovens, avaliação de mamas densas, mamas gravídicas, mamas com próteses e em 

processo inflamatório para pesquisa de abscesso. É uma das técnicas de imagem 

utilizadas para determinar a extensão local e regional e para rastrear a mama 

contralateral de pacientes com câncer de mama, além de  avaliar a resposta às 

terapias neoadjuvantes. Tem papel atual importante na detecção de linfonodos 

axilares atípicos, na avaliação de metástases e após cirurgia de câncer de mama 

para pesquisa de linfonodos recorrentes em pacientes assintomáticas (MOON, 

2009).   

A ultrassonografia utilizada como complemento da mamografia no 

rastreamento do câncer de mama em mamas densas permite a detecção de  

carcinomas ocultos, não vistos pela alta densidade mamária                       

(GORDON; GOLDENBERG, 1995). Foram relatadas taxas de detecção de 0,3% de 

câncer de mama, em rastreamento de paciente com  mamas densas (padrões 3 e 4 

de densidade do BI-RADS), comparáveis com taxas de rastreamento mamográfico 

(KAPLAN, 2001). Estudos recentes demonstram que a maioria dos cânceres vistos 

somente na ultrassonografia e que passaram despercebidos pela mamografia 

estavam na maioria em mamas com parênquima com densidade acima de 50% e 

que o uso de ultrassom como rastreamento em mulheres de alto risco para câncer 

de mama encontra-se bem validado, embora  ocorra um aumento do número de  

exames falso-positivos e  dos exames de controle em intervalos mais curtos (BERG 

et al., 2008).  

A menor sensibilidade da ultrassonografia na detecção do câncer de 

mama decorre principalmente da  dificuldade do diagnóstico do carcinoma ductal       

in situ. Há dificuldade em detectar lesões que acometem apenas a unidade 

ductolobular terminal, como os carcinomas ductais in situ de baixo grau,  facilmente 

identificados na mamografia sob a forma de microcalcificações agrupadas. As 

calcificações, só  quando  maiores, ou no interior de nódulos, é que são passíveis de 

identificação ao ultrassom (STAVROS et al., 1995). 

A ressonância magnética está entrando na propedêutica mamaria como 

método complementar, empregado gradualmente em situações especificas da 
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mama. Tem indicação formal em casos de ruptura ou contraturas de cápsula da 

prótese de silicone (KUHL et al., 2007). É utilizada em lesões duvidosas à 

mamografia e/ou ultrassom, e em focos ocultos adicionais no câncer de mama. É  

indicada também para pesquisa da  lesão primária quando a doença metastática foi 

encontrada inicialmente e para distinguir uma cicatriz (fibrose) de recorrência de 

nódulo maligno mamário  (ENRIQUEZ; LISTINSKY, 2009). 

 

1.3  Classificação das Lesões Mamárias (o sistema BI-RADS) 

O American College of Radiology, em conjunto com outras instituições, 

como o American Cancer Institute e o American College of Surgeons, 

desenvolveram um sistema que não apenas classifica  as imagens mamográficas, 

mas também estrutura os relatórios por meio  da descrição das lesões e da 

padronização das conclusões, e sugerem  ainda orientações que devam  ser 

tomadas, dependendo da classificação final. Surgiu então o Breast Imaging 

Reporting and Data System (BI-RADS™), que compreende não apenas uma 

classificação de resultados, mas também um conjunto de ações que, quando 

aplicadas, permitem maior eficiência dos programas de detecção precoce do câncer 

de mama. Este sistema tem o objetivo de melhorar a eficácia dos programas de 

rastreamento mamário, implementar a qualidade dos laudos emitidos pelos médicos 

radiologistas e fornecer resultados claros que permitam a aquisição de dados 

confiáveis. O sistema compreende uma introdução, um léxico de imaginologia 

mamária e um sistema de padronização de laudos e codificação das doenças, além 

de uma metodologia fiel para a monitoração e seguimento dos resultados.   Com 

base no léxico descritivo das lesões radiológicas, o sistema classifica os achados em 

sete categorias possíveis de decisões, objetivando sempre facilitar a conduta dos 

médicos solicitantes ante os achados de imagens anormais. Em sua quarta e última 

edição, lançada em dezembro de 2003, o BI-RADS, além da versão para 

mamografia, incluiu a mesma metodologia para classificação de exames de 

ultrassonografia e ressonância magnética das mamas. Diversos termos descritivos 

de características são usados na análise de achados mamográficos e 
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ultrassonográficos, e, quando combinados, as características mais associadas a 

malignidade devem influenciar na seleção de uma categoria de avaliação final e na 

recomendação de conduta. 

 

CLASSIFICAÇÃO DO BI-RADS 

Categoria 0 – avaliação incompleta. Necessita avaliação adicional de imagem. 

Categoria 1 – o exame é negativo. 

Categoria 2 – descrevem-se achados benignos. O risco de malignidade é zero.  

Categoria 3 – um achado encontrado nesta categoria deve ter alta  probabilidade de 

ser benigno. É empregada para um achado cujas características sugerem  

probabilidade alta de benignidade. Como há uma possibilidade muito pequena de 

que se trate de tumor maligno, acha-se prudente fazer seguimento em intervalo mais 

curto, para avaliar sua estabilidade. 

Categoria 4 – as lesões não possuem características morfológicas típicas de câncer, 

porém apresentam real probabilidade de serem malignas. Estas lesões suspeitas 

necessitam de avaliação adicional citológica ou histológica. Como muitas lesões são 

abrigadas nesta categoria, foram desenvolvidas subcategorias adicionais. 

 4A (baixa suspeita de malignidade) – nessa subcategoria, incluem-se lesões que 

necessitam de intervenção, mas cujo grau de suspeição é baixo, como os cistos 

complicados que necessitam de aspiração, as lesões palpáveis sólidas, parcialmente 

circunscritas, e que o ultrassom sugere que são fibroadenomas, ou um abscesso 

mamário. O seguimento dessas lesões pode requerer diagnóstico 

anatomopatológico adicional, comprovando  ou não malignidade, ou um seguimento 

semestral benigno. 

4B (intermediária suspeição) –  as lesões nessa subcategoria necessitam de 

correlação histopatológica.  Nódulo de margens indistintas, com algumas áreas 
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circunscritas, nódulo sólido sem todos os critérios para lesão benigna (pelo menos 

1um critério maligno) e o cisto complexo. 

 4C (suspeita moderada mas não clássica) – nessa subcategoria,             

encontram-se os nódulos sólidos irregulares e mal definidos. O resultado      

anatomopatológico das lesões BI-RADS 4 esperado é o de neoplasia maligna. 

Categoria 5 – lesões altamente sugestivas de malignidade. Suas características 

morfológicas apresentam probabilidade elevada de malignidade. Nesta categoria 

encontram-se os nódulos irregulares e espiculados. 

Categoria 6 – doença comprovadamente maligna por biopsia (histopatologicamente 

maligna). 

A concordância entre o diagnóstico das lesões mamárias com a sua 

classificação pelo sistema BI-RADS e a cito e  histopatologia é demonstrada  

(GIANNOTTI et al., 2003) com alta predição do diagnóstico, de acordo com os as 

diversas classificações (MELHADO; ALVARES; ALMEIDA, 2007). 

 

1.4    Diagnóstico por Punção e Biopsia 

Por muitos anos, a biopsia cirúrgica a céu aberto foi o único método 

disponível para a investigação das lesões mamárias. Eram realizadas 

nodulectomias, segmentectomias ou quadrantectomias às cegas, orientadas apenas 

pela localização espacial da lesão nas duas projeções mamográficas, ou guiadas 

por ultrassonografia. A retirada de tecido era na maioria das vezes excessiva, com 

resultados cosméticos insatisfatórios, mas também muitas vezes insuficiente, com 

necessidade de reintervenção. Além disso, observavam-se grandes alterações 

mamográficas em controles posteriores (KEMP, 2003). Estes procedimentos foram 

melhorados bastante pela marcação cirúrgica, mediante colocação de fio metálico 

(HALL; FRANK, 1979). 



25 
 

Foram desenvolvidos, então, métodos alternativos à biopsia cirúrgica 

tradicional para diagnóstico das lesões mamárias. As biopsias minimamente 

invasivas (como a PAAF e a core biopsy) passaram a ser mais precisas, com 

diminuição dos custos, aumentando ainda mais as chances de cura, tanto em lesões 

benignas, como em lesões pré-cancerosas e neoplasias malignas (ROSEN, 1999); 

(LIBERMAN  et al., 1998). 

Uma das opções é a PAAF, um método simples e barato, porém que 

requer grande treinamento do operador e do citopatologista (ROSEN, 1997). A PAAF 

de mama foi introduzida em 1925 no US Memorial Hospital for  Cancer and Allied  

Diseases, mas foi só na década de 1970 que se popularizou na Suécia por meio  de 

Nordenstrom e Zajiceck, no Instituto  Karolinska, que utilizavam agulha de 23 Gauge. 

Em revisão de 29 artigos, incluindo dados de mais de trinta mil pacientes, 

Girard e Hermans (1992) evidenciaram taxas de sensibilidade da PAAF de 65 a 98% 

e de especificidade de 82 a 100%. Apesar da acurácia da PAAF, em torno de 96%, 

existe expressivo número de punções que não entram no estudo da acurácia da 

PAAF por serem consideradas punções insuficientes ou inadequadas para o 

diagnóstico (GIRARDS; HERMANS, 1992). 

Quando a técnica é bem empregada, a porcentagem de material 

insuficiente é muito baixa (KEMP, 1998). 

Vários fatores foram associados ao material insuficiente, como a idade 

acima de 50 anos e  o  tipo histológico da lesão, mostrando  influência no resultado 

citopatológico. Lesões como o carcinoma ductal infiltrante pode ter material 

insuficiente em 20% das punções e o fibroadenoma em 12% delas. O material 

insuficiente se tornou um problema de solução custosa e um dos pontos negativos e 

questionável deste procedimento (FREITAS JUNIOR et al., 2001).  

Outro fator negativo para a PAAF é não definir, quando do resultado  

positivo para câncer, se este é in situ ou invasivo (FINGUERMAN; KEMP, 2003). 
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A PAAF é eventualmente utilizada em punções de cistos, quando  

dolorosos e  quando atingem grandes tamanhos , tendo indicação em algumas 

lesões císticas complexas, com áreas sólidas no interior, apesar de que a maioria 

destas lesões  deva  ser encaminhada para biopsias excisionais (VARGAS et al., 

2004).   

O emprego da punção de agulha fina deve ser estimulado, pois os 

resultados com o uso de técnica adequada podem ser muito importantes para 

orientação terapêutica dos casos. No meio local, onde os recursos para a utilização 

de exames diagnósticos é reduzida, a utilização de métodos de baixa complexidade 

e custo reduzido deve ser estimulada.                

Para complementar ou substituir a PAAF, foram introduzidos, em 1982, 

métodos de biopsia percutânea com agulha grossa, que dependem basicamente de 

localizar a lesão por ultrassonografia ou estereotaxia (mamografia)  e  de adquirir 

fragmentos de  tecidos por meio de uma pistola  O sistema de obtenção 

desenvolvido na Suécia em 1982 por Lindgren utilizava-se de um dispositivo de 

biopsia automático dirigido pela ultrassonografia para obter material proveniente do 

rim; depois disto, vários sistemas Tru-Cut automatizados foram aprimorados 

(LINDGREN, 1982). Posteriormente, Parker em 1988, adaptou o propulsor 

automático para realização de biopsia dirigida por estereotaxia com a paciente em 

posição sentada. Paralelamente, a mesa de estereotaxia que já fora desenvolvida na 

Suécia, na década de 1970 para orientar a PAAF, foi adaptada para acoplar a pistola 

da biopsia percutânea por agulha grossa ou core biopsy. A primeira biopsia 

estereotáxica neste sistema foi realizada por Parker em agosto de 1988, 

inaugurando mais uma era no diagnóstico das lesões mamárias não palpáveis 

(PARKER et al., 1990). 

Os primeiros sistemas utilizavam agulhas 18G, passando depois para 16, 

14 e 12 Gauge. Estudos utilizando agulhas de 12 gauge mostraram  maior acurácia 

do método pelo maior tamanho dos fragmentos estudados (ABREU e LIMA et al.,  

2001). Atualmente a  acurácia do core biopsy guiada por ultrassonografia com a 

agulha de 14 Gauge, em múltiplos estudos, tem sido consistentemente alta (MONJE 
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et al., 2007). A possibilidade de o nódulo não ser atingido pelo disparo é muito 

pequena, variando em torno de 1,2 a 1,5% (MEHTA, 2003). Berg analisou várias 

séries de estudos que incluíram 884 cânceres, demonstrando que 840 dessas 

lesões (95%) foram, pela core biopsy, diagnosticadas (BERG, 2004). A 

ultrassonografia não consegue detectar algumas pequenas lesões, e outras que só 

são vistas mamograficamente, como é o caso de microcalcificações, devendo a core 

biopsy ser realizada guiada por estereotaxia (mamografia), onde se obtém, na 

maioria dos casos, material com segurança e precisão (LIBERMAN, 2002; HAZARD; 

HANSEN, 2007). 

As limitações inerentes a PAAF incluem a elevada taxa de material 

insuficiente e de resultados falso-negativos, ou pouco material encontrado em lesões 

muito fibrosas, lesões espiculadas não palpáveis e que podem não ser bem 

evidenciadas, além de microcalcificações, por não serem bem-vistas ao método.   

Algumas lesões não bem diagnosticadas pela PAAF - entre elas a 

hiperplasia ductal atípica, os carcinomas de baixo grau, as lesões papilares e os 

tumores mucinosos - são  diagnosticadas por core biopsy. Certas  lesões com baixa 

celularidade também podem determinar um diagnóstico falso-negativo, como no 

caso de adenose, reações desmoplásicas malignas,  fibromas hialinizados e os 

linfomas (MASOOD, 2005).  

A core biopsy revelou alguns inconvenientes, como a necessidade  de 

múltiplas inserções da agulha e disparos para obtenção de amostras,  e, em 

algumas situações, sangramentos que reduzem a qualidade e a quantidade das 

amostras (BURBANK et al., 1996). Apresenta, no entanto, a vantagem de ser 

minimamente invasiva, reduzindo as intervenções cirúrgicas, sendo  um método de 

baixo custo e bem tolerado pela paciente (HAZARD; HANSEN, 2007). Além disso, 

produz diagnóstico histopatológico, podendo se diferenciar entre carcinoma in situ 

ou invasivo  (não só de benigno ou maligno, como no caso da PAAF), e não 

determina distorção na arquitetura do parênquima mamário que afetem a posterior 

interpretação de mamografias. Raramente não se obtém   material suficiente para 

estudo (MELO et al., 2003). Some-se ao fato de não produzir morbidade e não 
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ensejar risco da  disseminação de células malignas para tecidos sadios. A avaliação 

histoquímica do tumor é também uma grande vantagem da core biopsy  (LIEBENS, 

et al., 2009). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1  Geral 

Avaliar as características ultrassonográficas das lesões mamárias           

de 205 pacientes, classificando-as pelo sistema BI-RADS ultrassonográfico,  e   

correlacioná-las com seus respectivos resultados cito e hitopatológicos. 

 

2.2  Específicos 

• Estimar, em 195 lesões mamárias, a concordância entre a classificação  do 

sistema BI-RADS ultrassonográfico e o diagnóstico citológico pela  PAAF orientada 

por ultrassonografia, na determinação de lesões benignas e malignas da mama;     

• avaliar, em 104 lesões mamárias, a sensibilidade, a especificidade e a acurácia 

da core biopsy,  orientada pela ultrassonografia, na determinação de lesões 

benignas e malignas, diagnosticadas de acordo com o sistema BI-RADS 

ultrassonográfico; e 

• comparar  o resultado do estudo histopatológico da core biopsy orientada pela 

ultrassonografia e da biopsia excisional, em 69 lesões mamárias, observando  a 

concordância entre estes  métodos de biopsia de mama.  
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3 SUJEITOS E MÉTODOS 

3.1 Desenho do Estudo    

Foram objeto do estudo, os exames ultrassonográficos com as 

respectivas classificações pelo sistema BI-RADS e os resultados cito e 

histopatológicos das punções (PAAF), core-biopsy e biopsia excisional,  realizados 

por dois ultrassonografistas especialistas em diagnóstico por imagem da mama, 

contando com  mais de dez anos de experiência profissional,  ambos com título       

de especialista em Ultrassonografia Geral e Ginecológica  e membros titulares       

do Colégio Brasileiro de Radiologia, no Setor de Ultrassonografia da        

Maternidade-Escola Assis Chateaubriand, da Universidade Federal do Ceará. 

As pacientes foram encaminhadas para punção ou biopsias de acordo 

com o protocolo de indicação de condutas sugerido pelo INCA e Ministério da Saúde 

e adotados pelo Serviço de Mastologia da MEAC- HUWC (BRASIL, 2007). 

Após a realização do exame ultrassonográfico as lesões foram 

classificadas pelo sistema BI-RADS nas categorias de 0 (zero) a 6 (seis). Foram 

objeto de análise dos resultados todas as lesões nas categorias 3 (provavelmente 

benignas), categoria 4 (lesões suspeitas de malignidade) e categoria 5 (altamente 

sugestivas de malignidade ou quase certamente malignas). 

Foram avaliados a idade da paciente, os fatores de risco para câncer de 

mama, tamanho e o sítio da lesão. Os achados citológicos e histopatológicos  foram 

comparados com a classificação dos nódulos pelo BI-RADS. 

Os diagnósticos de acurácia, sensibilidade, especificidade, VPP e VPN do 

BI-RADS léxico foram calculados, com a categoria 3 representando as lesões 
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benignas e unificando as categorias 4 (suspeita de malignidade) e 5 (altamente 

suspeita) no grupo de malignos. 

 

3.2 Tamanho Amostral 

Das pacientes submetidas a punção (PAAF)  e biopsias  (core-biopsy  e 

biopsia excisional)  no período de janeiro de 2007 a julho de 2009 atendidas no 

Ambulatório de Mastologia do Complexo da Maternidade-Escola Assis 

Chateaubriand (MEAC) e Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC) da 

Universidade Federal do Ceará (UFC), 205  preencheram os critérios de inclusão 

para  o estudo. Destas, 195 foram submetidas a PAAF, 104  a core biopsy e 69 a 

core biopsy e a biopsia excisional. 

 

3.3  Local da Pesquisa 

A pesquisa foi realizada na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand, 

Serviço de Mastologia (ambulatório e setor de Ultrassonografia) do Complexo   

MEAC-HUWC da UFC, localizado em Fortaleza, Ceará-Brasil. 

 

3.4 Critérios de Inclusão 

Foram avaliados os exames ultrassonográficos com as respectivas 

classificações pelo sistema BI-RADS e os resultados cito e histopatológicos das 

pacientes atendidas no Serviço de Mastologia (ambulatório e ultrassonografia)  da  

Maternidade-Escola Assis Chateaubriand. 
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Para realização do trabalho proposto, foram eleitas as pacientes conforme 

os critérios de inclusão adiante delineados. 

-  paciente com lesão mamária, palpável ou não, diagnosticada por      

ultrassonografia, realizada na UFC ou em outro serviço de ultrassonografia; 

-   idade  18 a 78 anos; 

-  sexo feminino.            

 

3.5  Critérios de Exclusão 

- gravidez; 

- história de hipersensibilidade aos anestésicos utilizados ou em uso de     

anticoagulantes; 

-  neoplasia mamária maligna prévia. 

Obs: Nenhum caso foi excluído do estudo. 

 

3.6  Período do Estudo 

A coleta dos indicadores preliminares da investigação deu-se no período 

de janeiro de  2007 a julho de 2009, disponibilizando quatro turnos por semana para 

atendimento das pacientes que participaram do projeto, o qual selecionou as 205 

que preencheram os critérios de inclusão. 

 No serviço utilizamos o protocolo de atendimento sugerido pelo SISMAMA 

(Sistema de Informação do Controle do Câncer de Mama), que é uma rede 

eletrônica de rastreamento que permite a avaliação rápida e regular de dados sobre 
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o câncer de mama, sendo ferramenta necessária para a gestão do controle da 

doença. 

 

3.7   Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada com o emprego do software estatístico 

SPSS 16.0 para Windows. Procedeu-se  à análise descritiva com disposição dos 

dados em tabelas. Variáveis contínuas foram expressas por média e desvio-padrão 

e as variáveis categóricas por frequência e porcentagem.   

A classificação BI-RADS na ultrassonografia foi avaliada mediante 

cálculos de sensibilidade, especificidade, valor de predição positivo (VPP), valor de 

predição negativo (VPN) e acurácia, utilizando como resultado-padrão os 

diagnósticos histopatológicos obtidos pela core biopsy e biopsia excisional. Os 

resultados foram descritos em termos de porcentagens e respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%).  

Para se avaliar a concordância da classificação do BI-RADS                

ultrassonográfico e o resultado histopatológico, foi utilizado o índice de concordância 

kappa. O nível de significância foi de 5%. O índice kappa foi de 0,242                  

[0,073 – 0,411], com uma concordância considerável. 

 

3.8   Técnica para Realização da PAAF 

Os exames e o procedimento foram realizados no Setor de                   

Ultrassonografia do Complexo MEAC – HUWC (Hospital das Clinicas) da UFC. 
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Para orientação da PAAF e da core biopsy empregou-se um aparelho de 

ultrassonografia da marca Diasonic, modelo Synerg Multisyn M 500, com sonda 

linear de 10 mHz.   

   

Figura 1 – Aparelho de ultrassonografia. 
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            As punções (PAAF) foram realizadas com a paciente em decúbito dorsal, 

tendo sido identificada a lesão e classificada de acordo com o sistema BI-RADS 

ultrassonográfico. 

As punções foram realizadas com uma agulha de 30 x 8 m (21 Gauge),  

em uma seringa de 20 cc, acoplada a uma pistola de Cameco  para punção. 

Realizou-se antissepsia da região, com colocação de campo estéril e 

anestesia local com xylocaína a 1%, sem vasoconstritor. 

Introduziu-se a agulha na lesão sob pressão negativa, produzindo 

movimentos de ir e vir, no interior do nódulo, retirando material de vários locais da 

lesão. 

O material é posto em quatro lâminas, sendo três delas fixadas em álcool 

a 95% e uma permanecendo a seco. O material foi encaminhado ao Setor de 

Citopatologia do Complexo MEAC – HUWC  da UFC. 

Após a punção, a paciente foi orientada para uso de analgésicos somente 

se necessário e eventual colocação de compressas de gelo por um período de cerca 

de 20 a 30 minutos, duas a três vezes no dia do procedimento. 
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Figura 2 –  Material para realização da PAAF. 



37 
 

Os diagnósticos citológicos foram fornecidos com suporte nas alterações 

de celularidade, coesão celular, características do núcleo (tamanho e forma) e na 

distribuição da cromatina. Os resultados do exame citológico foram divididos em 

benignos, suspeitos, malignos e insuficientes/insatisfatórios. Na análise da acurácia 

da PAAF, os resultados suspeitos e malignos foram agrupados na mesma categoria, 

enquanto aqueles com material insuficiente ou insatisfatório, avaliados à parte 

(tabela 1). 

 

Tabela 1 –  Resultado citopatológico obtido pela PAAF de 195 pacientes 

PAAF        Freqüência                   Percentual  

Benigno 142 72,8 

Maligno 

Suspeito 

Insatisfatório 

14 

5 

34 

7,2 

2,5 

17,5 

Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria 
 

 

3.9 Técnica para realização da core biopsy       

As core-biopsies guiadas pela ultrassonografia foram realizadas com a 

paciente posicionada em decúbito dorsal, tendo sido identificada a lesão e 

classificada de acordo com o sistema BI-RADS. 

As biopsias foram feitas com pistola Bard-Magnum 2.2 (2,2 cm de 

excursação), utilizando-se agulhas calibre 14 Gauge, sendo retirados cinco ou mais 

fragmentos em todos os procedimentos. 
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Realizou-se antissepsia da região, com  a colocação de campo cirúrgico 

estéril e anestesia local com xylocaina a 1%, sem vasoconstrictor. Incisou-se  cerca 

de 3 mm na pele com um bisturi de lâmina 15, com introdução de guia de biopsia 

para posterior introdução da pistola com a agulha. Esta foi introduzida em posição 

paralela à pele e à parede torácica. 

Após a retirada da sonda, a paciente permaneceu em repouso por cerca 

de cinco minutos, efetuando-se compressão vigorosa no local da biopsia. 

Posteriormente, fez-se um curativo compressivo. Foi recomendado o uso de 

analgésicos, e a colocação de compressas de gelo por cerca de 20 a 30 minutos, de 

duas a três vezes no dia do procedimento. 

Os fragmentos obtidos foram fixados em formol a 10% e encaminhado ao 

Setor de Anatomia Patológica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal do 

Ceará. 

 

 

 

    

      

 

 

     Figura 3 – Material para realização da core biopsy. 
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3.10 Processamento Citopatológico 

Para o preparo das laminas fixadas em álcool utiliza-se a técnica de 

Papanicolau e para as laminas à seco, usa-se a técnica de Giemsa. A seguir a 

leitura é realizada em microscópio óptico e posterior emissão do laudo 

citopatológico. 

A sequência de coloração da técnica do Papanicolau  é a seguinte.         

1- hidratação em água corrente; 2- hematoxilina; 3- lavar em água corrente;              

4- diferenciar em álcool ácido; 5- lavar em água corrente;  6- lavar duas vezes em 

álcool absoluto; 7- orange G durante 1 a 2 minutos; 8-  lavar duas vezes em álcool a 

95 graus;  e  9-  lavar duas vezes em álcool absoluto, diafanizar e montar. 

      

 

 

    Figura 4 – Células ductais (Papanicolau 1000 X) obtidas por meio da PAAF. 



40 
 

 

 

 

 

3.11  Processamento Histopatológico 

O material biológico obtido por biopsia é imediatamente imerso em 

solução de formalina tamponada 10%, por, no máximo, 24 horas. É enviado ao 

laboratório para ser processado tecnicamente, incluído em parafina, que apresenta 

enormes vantagens sobre a gelatina e a celoidina.  

A parafina utilizada é insolúvel a água, é bem mais solúvel nos derivados 

de petróleo como xilol e outras substâncias. Sua temperatura de fusão varia entre 

56°C e 58°C. 

Figura 5 – Espumócitos (Giemsa 100 X) obtidos mediante PAAF. 
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Para os tecidos serem incluídos em blocos de parafina, deve-se proceder 

a sua  desidratação, o que é conseguido com o uso do álcool etílico, em diferentes 

diluições. É necessário passar o tecido por substâncias intermediárias solúveis no 

álcool e capazes de eliminá-lo dos tecidos. Essas substâncias em geral são à base 

de xilol. 

O próximo passo é a impregnação da parafina nos tecidos, e, por esta ser 

sólida, deve-se  proceder à sua fusão térmica prévia em temperatura adequada, 

sendo necessário o uso de estufa com regulagem de temperatura. 

Finalmente, para o tecido ser cortado pelo micrótomo, precisa ficar 

contido num molde de parafina solidificada.  

Os cortes são efetuados com espessura de 3 micras, colocados sobre 

lâmina histológica, sendo então realizado o procedimento de coloração, sendo a 

técnica de hematoxilina-eosina (HE) o método de eleição. Finda a coloração, a 

lâmina com os cortes já corados é coberta por lamínula e fixada com bálsamo 

adequado. 

A sequência da coloração é a seguinte. 1– desparafinar, alcoolizar e 

Hidratar; 2– hematoxilina durante 10 minutos; 3– lavar em água corrente até 

azulecer os cortes; 4– diferenciar rapidamente em álcool-ácido; 5– lavar em água 

corrente, por 5 a 10 minutos; 6– lavar rapidamente em álcool a 95 graus;                  

7–  eosina, por 1 a 2 minutos;  8– diferenciar em álcool a 95 graus; e                        

9– desidratar, diafanizar e montar. 

Os diagnósticos citopatológico (Anexo A) e histopatológico (Anexo B) 

seguiram  os critérios adotados no manual do Ministério da Saúde e INCA, 

elaborado em parceria com a Sociedade Brasileira de Patologia e a Sociedade 

Brasileira de Citopatologia. 
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4      INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

4.1   Ficha das Pacientes 

Cada paciente incluída no estudo foi avaliada e os dados coletados foram 

registrados em ficha específica (Anexo C). 

 

4.2  Recolha dos Indicadores 

Participaram da pesquisa 205 pacientes oriundas do Ambulatório do 

Serviço de Mastologia do Complexo Hospitalar Hospital Universitário Walter Cantídio 

(HUWC) – Maternidade-Escola Assis Chateaubriand, da Universidade Federal do 

Ceará, matriculadas em prontuário médico no período de janeiro de 2007 a julho de 

2009, portadoras de lesões mamárias, palpáveis ou não. 

Localizada a lesão, pela ultrassonografia, e aplicada a classificação do  

sistema BI-RADS Ultrassonográfico, foram realizadas as punções ou as biopsias 

(core biopsy), solicitadas pelos médicos do Ambulatório de Mastologia, de acordo 

com o protocolo de condutas da MEAC - UFC, referendada pelo Manual do INCA e 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2007). 
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5 RESULTADOS 

Estudo seqüencial de 205 pacientes com  lesões mamárias palpáveis ou 

não, analisadas por ultrassonografia por dois examinadores  e classificadas quanto 

às categorias do sistema  BI-RADS.  

A distribuição quanto à faixa etária mostrou uma idade média de 45 anos 

(desvio-padrão de 11,8 anos), com idade mínima de 18 e máxima de 78 anos. 

O tamanho médio do nódulo mostrou a media de 1,31 (desvio-padrão de 

0,74), com tamanho mínimo de 0,4 e máximo de 6 cm. 

Os fatores de risco para câncer de mama estiveram presentes em 102 

(51,5 %) das pacientes. 

Quanto á região da mama acometida pela lesão, 112 (54,5%) se 

localizavam no QSE (quadrante superior externo). 

A distribuição da faixa etária, a região da mama acometida e a presença 

ou não de fator de risco estão na tabela 2. 
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Tabela 2 –  Análise descritiva de 205 pacientes de acordo com a idade, região 

acometida da mama e fator de risco 

Variável                             Média ou frequência Desvio-padrão ou percentual 

Idade 45,17 11,8 

   

Mama Acometida    

            Direita 94 45.9 

            Esquerda 111 54,1 

   

Região acometida   

            QSE 112 54,6 

            QSI 38 18,5 

            QII 16 7,8 

            IQSSS 11 5,4 

            RA 9 4,4 

            QIE 8 3,9 

            IQQII 6 2,9 

            IQQEE 4 2 

            QSE 1 0,5 

   

Fator de risco   

             Sim 102 49,8 

             Não  96 46,8 

             Não sabe 7 3,4 

QSE=Quadrante Superior Externo; QSI=Quadrante Superior Interno; QII= Quadrante Inferior Interno; 
IQSSS= Intersecção dos Quadrantes Superiores; RA= Retro-areolar; QIE= Quadrante Inferior 
Externo; IQQII= Intersecção dos Quadrantes Inferiores; IQQEE= Intersecção dos Quadrantes 
Externos. 
Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria. 
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Com base na categorização do BI-RADS ultrassonográfico, os casos 

foram classificados da seguinte forma: 100 (48,8%) classificados na categoria 3; 42 

(20,5%) classificados na categoria 4-A; 30 (14,6%) classificados na categoria 4-B;  5 

(2,4%) classificados na categoria 4-C e 2 (1,0%) classificados na categoria 5    

(tabela 3). 

 

Tabela 3 – Classificação BI-RADS pela ultrassonografia mamária das 205 

pacientes estudadas 

BI-RADS Freqüência                   Percentual  

0 1 0,5 

2 25 12,2 

3 100 48,8 

4 A 42 20,5 

4 B 30 14,6 

4 C 5 2,4 

5 2 1,0 

Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria. 

 

 

No total de 205 pacientes, 195 foram submetidas a PAAF; destas,  a 

correlação entre o BI-RADS ultrassonografico e o resultado citopatológico  foi de 

100% de benignidade na categoria 2,  (84% de benignidade e 16% com material 

insatisfatório)  e  1% de malignidade para a categoria 3, sendo 75 casos ( 77,3%) 

benignos, 20 casos ( 20,7 %) com material insatisfatório e 1 caso (1%) suspeito. Os 

resultados positivos para carcinoma foram nas subcategorias 4A, 1 caso (2,5%), 4B,    
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6 casos (23,1%) e 4C, 4 casos (80%). Os 2 casos da categoria 5  que foram 

submetidos a PAAF,  ambos (100%) foram suspeitos para malignidade  (tabela 4). 

 

Tabela 4 – Concordância do BI-RADS pelo US comparado com o resultado 

citopatológico de 195 pacientes estudadas 

BI-RADS 
PAAF 

Benigno Insatisfatório     Suspeito    Maligno 

0 - - - 1 (100%) 

2 21 (84%)             4 (16%) - - 

3 75 (77,3%)         20 (20,7%) 1 (1%)           1 (1%)           

4ª 30 (77%)             8 (20,5%)                    - 1 (2,5%)           

4B 16 (61,5%)           2 (7,7%)             2 (7,7%)        6 (23,1%) 

4C 1 (20%)                    - - 4 (80%)                                

5 - - 2 (100%)        - 

Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria. 

 

  

Das 205 pacientes, 104 foram submetidas a core biopsy, sendo 81 

(77,92%) de lesões benignas e 23 (22,08%) de lesões malignas. Entre as lesões 

benignas, a de maior incidência foi o fibroadenoma (53,91%) e entre as malignas o 

carcinoma ductal invasor (19,2%), entre todas as lesões (tabela 5). 
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Tabela 5 – Diagnóstico histopatológico obtido pela core biopsy de 104 

pacientes estudadas 

Core biopsia                                           Frequência                   Percentual 

Benigno  81 77,82 

   Fibroadenoma 56 53,91 

   Hiperplasia ductal usual 10 9,61 

   Adenose 4 3,84 

   Papiloma intraductal 2 1,92 

   Gordura 2 1,92 

   Inflamação 2 1,92 

   Lipoma 1 0,96 

   AFBM 1 0,96 

   Abcesso 1 0,96 

   Hiperplasia ductal com atipias 1 0,96 

   Ectasia 1 0,96 

Maligno 23 22,08 

Carcinoma ductal invasor 20 19,2 

Carcinoma ductal in situ 2 1,92 

Carcinoma lobular In situ                     1 0,96 

AFBM=Alterações Fibrocísticas Benignas da Mama. 
Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria. 

   

                   

De todos os casos estudados submetidos a core biopsy 81 (77,92%) 

foram benignos e 23 (22,08%)  malignos ao exame histopatológico. 104 pacientes  

foram submetidas a core biopsy, com  correlação entre o BI-RADS ultrassonográfico 
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e o resultado histopatológico.  Na categoria 0 (zero), o caso foi maligno (100%). Na 

categoria 2,  foram encontrados 100% de benignidade  e na  categoria 3 encontrou-

se 38 casos (97,4)% benignos e 1 caso (2,6%) maligno. Os resultados positivos para 

carcinoma foram:  na subcategoria 4A (10%),  na 4B (46,2%) e  na 4C (80%). Os 2 

casos da categoria 5 foram submetidos a core biopsy, sendo os 2  resultados 

malignos (100%) (tabela 6). 

Não se registraram resultados insatisfatórios nas pacientes submetidas a 

core biopsy. 

 

Tabela 6 –  Resultados histopatológicos de 104 pacientes submetidas a core 

biopsy  e sua respectiva classificação pelo Sistema BI-RADS 

BI-RADS 
Core biopsia 

Benigno          Maligno  Insatisfatório  

0 - 1 (100%)                   - 

2 1 (100%)                   - - 

3 38 (97,4%) 1 (2,6%)                     - 

4ª 27 (90%) 3 (10%)                     - 

4B 14 (53,8%)               12 (46,2%)                  - 

4C 1 (20%)                4 (80%) - 

5          2 (100%)                      - 

Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria. 

   

Dos 104 casos, houve 1 caso na categoria 0 (indefinido), que resultou em 

histopatológico maligno  e 1 caso na categoria 2 (benigno), resultante em 

diagnóstico benigno.  
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Distribuíram-se os 102 casos restantes, que, submetidos a core biopsy 

em  dois grupos, um grupo com os casos da categoria 3 (provavelmente benigno),  

considerando-os  como diagnósticos benignos, e outro grupo incluindo os das 

categorias 4 (suspeito para malignidade) e 5 (altamente suspeitos para malignidade), 

considerando-os como diagnósticos malignos.  De todos os casos, o VPN foi de 

97,4%, o VPP foi de 31,7%, a sensibilidade de 95,2%, a especificidade de 46,9% e a 

acurácia de 56,9% (tabela 7). 

 

Tabela 7 –  Distribuição dos resultados falso e vero-positivos e falso- e     

vero-negativos baseados na classificação do BI-RADS 

ultrassonográfico e no diagnóstico histopatológico através da 

core biopsy 

Resultado do teste 
Doença positiva Doença negativa    Total  

n (%) n (%)  n         (%) 

T + (Classificação 4 e 5) 20 (31,7%)       43 (68,3%) 63 (100%)

T - (Classificação 3)               1 (2,6%)       38 (97,4%)          39 (100%)

Total 21 (79,4%)        81  (20,6%)         102 (100%)

       

Parâmetros                                         Fórmula  %  [IC 95%] 

Sensibilidade  VP / (VP+FN)  95,2  [84,7 - 100] 

Especificidade  VN / (VN+FP  46,9  [36,3 - 57,5]

Valor preditivo positivo  VP / (VP+FP)                 31,7  [21,2 - 42,3]

Valor preditivo negativo  VN(VN+FN)                97,4  [86,8 - 100] 

Acurácia  (VP+VN)/Total         56,9  [46,3 - 67,4]

T+, teste positivo (lesão avaliada na classificação 4A a 5); T–, teste negativo (lesão avaliada na 
classificação 3); VP, vero-positivo; FP, falso-positivo; VN, vero-negativo; FN,  falso-negativo. 
Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria. 
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Das 69 pacientes submetidas a core biopsy com diagnóstico 

hitopatológico da punção e da biopsia excisional, 51 casos benignos não tiveram 

resultados malignos e dos18 casos diagnosticados na core biopsy como malignos, 

todos os resultados do histopatológico da biopsia excisional foram malignos, com 

uma concordância de 100% (tabela 8). 

 

Tabela 8 –  Concordância core biopsy comparada a biopsia excisional de 69 

pacientes estudadas 

Core biopsia 

Biopsia excisional  

Benigno  Maligno  

 N (%)     N (%) 

Benigno  51 (100%) 0 (0%) 

Maligno 0 (0%) 18 (100%) 

Fonte: dados da pesquisa. Elaboração própria. 
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6  DISCUSSÃO 

Realizou-se PAAF em 195 pacientes. Na correlação entre o BI-RADS 

ultrassonográfico e o resultado citopatológico foram encontrados 100% de 

benignidade na categoria 2  (84% benignos e 16% insatisfatórios)  e somente 1% de 

malignidade na categoria 3. Os resultados positivos para carcinoma foram:  na 

subcategoria 4A (2,5%), 4B (23,1%) e 4C (80%). Somente dois casos da categoria 5 

foram submetidos a PAAF e ambos (100%) foram suspeitos para malignidade. Estes 

resultados estão de acordo com o dados do BI-RADS publicados em 2003 pelo 

Colégio Americano de Radiologia (2003) onde mostram risco para malignidade de 

menos de 2% na categoria 3, com uma variação do risco para malignidade do         

BI-RADS 4  entre 3 a 94% e  do risco do BI-RADS 5  de mais de 95%. Apesar  da 

PAAF ser um bom método de punção, existe um expressivo numero de punções   

insuficientes ou inadequadas para o diagnóstico. Neste estudo, 34 (17,5%) das 

punções foram insatisfatórias. Freitas Jr. et al. (2001) mostraram taxa de 19% de 

material insuficiente, estando também de acordo com maioria dos trabalhos que 

consideram a taxa aceitável de 6 a 20% (KEMP, 1998).                  

Houve, neste ensaio, 104 pacientes submetidas a core biopsy, com  

correlação entre o BI-RADS ultrassonográfico e o resultado histopatológico, na 

categoria 2, de 100% de benignidade  e na categoria 3 de  97,4%. Os resultados 

positivos para carcinoma foram, na subcategoria 4A (10%), 4B (46%) e 4C (80%), 

resultados próximos dos encontrados nos dados  do  BI-RADS, em torno de 3 a 94%    

(ACR-BI-RADS, 2003). Lazarus et al. (2006) evidenciaram nas categorias 3 e 4C do 

BI-RADS uma aceitável concordância interobservadores (radiologistas), no entanto, 

outros trabalhos foram pobres em reproduzir bons valores das subcategorias   4-A, 

4-B e 4-C do BI-RADS (ABUDULLAH et al., 2009). Os dois casos classificados na 

categoria 5 foram submetidos a core biopsy, ambos com resultados  malignos, 

estando de acordo com a alta probabilidade de malignidade nesta categoria 

(WIRATKAPUN; LERTSITHICHAI; WILBULPHOLPRASERT, 2006). 
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Quando analisados os resultados do diagnóstico das lesões pelo sistema 

BI-RADS ultrassonográfico e o seu respectivo histopatológico, foram constatados 

sensibilidade de 95,2% (identificação de lesões malignas em pacientes com câncer 

de mama) e alto VPN (97,4%) (identificação de achados negativos em pacientes 

livres de câncer), com falso-negativo de 2,6%. O BI-RADS apresentou, contudo, 

baixa especificidade, entre 46,9% (pacientes sem doença com teste negativo), em 

razão do grande número de achados falso-positivos. O VPP (número de cânceres 

para as  características ultrassonográficas) foi de 31,7%. Neste experimento, a 

acurácia ultrassonográfica foi de 56,9% na diferenciação entre lesões benignas e 

malignas com o uso do BI-RADS, um pouco abaixo dos de Constantini  et al. (2006), 

que encontram valores de 71,3%. O VPN para a classificação 3 foi  de 97,4%, com 

VPP de 31,7%, valores  próximos dos estudos de Costantini et al. (2006) e Roveda 

Jr. et al. (2007), que demonstraram VPN para a classificação 3 de 92,3% e 70,58%, 

respectivamente.  

Portanto, a utilização da categorização 3, como provavelmente benigna, é 

uma ferramenta usada pelos radiologistas para evitar biopsia desnecessária, 

sabendo-se que o risco de malignidade para as lesões descritas nesta categoria é 

de menos de 2% (ACR, 2003). A caracterização de nódulos provavelmente benignos 

(categoria 3 do BI-RADS) na ultrassonografia, candidatos a um controle em curto 

intervalo de tempo, necessita de que seja excluído qualquer sinal de malignidade, 

além da associação dos critérios de benignidade. Caso as lesões aumentem  suas 

dimensões, ou modifiquem o seu aspecto, no seguimento,  suas classificações 

tenderiam  para a categoria 4 do BI-RADS, de modo que a biopsia pudesse ser 

apropriada. A designação de massas mamárias na categoria 4 tem o mesmo 

impacto e significado clínico daquelas descritas na categoria 5, pois em ambos os 

casos a biopsia estaria indicada. Neste ensaio, o VPP para as categorias 4 e 5 foi de 

31,7%, baixo, porém próximo aos resultados dos estudos de Zonderlan, Pope e 

Nieborg (2004) e Nascimento, Silva e Maciel (2009), com VPP,na categoria 4, de 

cerca de 52,7% e 40%, respectivamente, o que deve estar relacionado à 

sobreposição de características ultrassonográficas de lesões malignas e benignas 

na categoria 4, como  também à dificuldade de definir as características para que as 

lesões  sejam classificadas em BI-RADS 4 no lugar de BI-RADS 3.  
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A concordância global inter-observador, variável na literatura, mostra que 

ainda não se tem adequada uniformidade técnica dos radiologistas na 

caracterização e classificação das lesões pelo sistema BI-RADS. Lazarus et al. 

(2006) evidenciaram nas categorias 3 e na subcategoria 4C do BI-RADS uma 

aceitável concordância inter-observadores (radiologistas), porém pobre concordância 

para as subcategorias 4-A e 4-B; outros autores encontraram uma pobre  

reprodutibilidade das subcategorias 4-A, 4-B e 4-C do BI-RADS (ABUDULLAH et al., 

2009). A grande concordância foi na categoria 4C, encontrada em ambos os 

trabalhos.   

No estudo ora sob relato, observou-se também a concordância do 

diagnóstico histopatológico da core biopsy em relação ao da biopsia excisional. Das 

69 pacientes submetidas aos dois métodos diagnósticos, todos os 51 casos 

benignos e  os 18 casos malignos tiveram mesmo diagnóstico histopatológico, com 

uma concordância do  diagnostico de 100%. Autores como Parker et al. (1993) 

obtiveram a mesma concordância em 49 casos. Ao  analisar, porém, uma casuística 

maior, Berg (2004) observou em 840 biopsias  uma concordância um pouco menor 

(95%), atribuindo  a fatores quase  totalmente ligados a condições técnicas, como foi 

o caso de lesões muito pequenas, difíceis de atingir pela pistola, além de estarem 

localizadas  em regiões perto da axila, juntas à parede torácica ou em  mamas de 

pouca espessura.  

Assim como na mamografia, os termos descritivos de características são 

usados na análise dos achados ultrassonográficos, com predominância da 

característica mais preocupante para selecionar  uma categoria de avaliação final e 

na recomendação de conduta. A melhor caracterização da lesão, observando com  

detalhes os aspectos relacionados a malignidade, é bastante influenciada quando os 

laudos mamográficos e ultrassonográficos são utilizados em conjunto, sistemática 

que este autor utiliza no seu serviço. A comunicação clara e o uso de termos aceitos, 

deverão fazer com que seja  reduzida a limitação operador-dependente  na 

realização do exame ultrassonográfico. Acredita-se que, com o tempo, períodos de 

revisão sistemática dos casos, técnica de dupla leitura e cursos de treinamento para 

médicos na utilização do BI-RADS possam melhorar ainda mais a acurácia no 
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diagnóstico e, com isso, diminuir o número de procedimentos invasivos 

desnecessários e dispendiosos na mama. 

Neste experimento, observou-se também a concordância do diagnóstico 

histopatológico da core biopsy em relação ao da biopsia excisional. Das 69 

pacientes submetidas aos dois métodos diagnósticos, encontrou-se concordância de 

diagnóstico de 100%, ou seja de todos  os 51 casos benignos e  dos 18 eventos 

malignos. Autores como Parker (1993) obtiveram a mesma concordância em 49 

casos, porém, ao se analisar uma casuística maior, Berg (2004) observou 

concordância um pouco menor (95%), atribuindo  a fatores quase  totalmente ligados 

a condições técnicas, como foi o caso de lesões muito pequenas, difíceis de atingir 

pela pistola, além de estarem localizadas  em regiões perto da axila, juntas à parede 

torácica ou em  mamas de pouca espessura. 
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 7 CONCLUSÕES 

• A  PAAF orientada pela ultrassonografia se mostrou-se um método com boa 

concordância  diagnóstica,  de acordo com o sistema BI-RADS ultrassonográfico, na 

determinação de lesões benignas e malignas, embora se haja encontrado um 

expressivo número de punções insuficientes ou inadequadas (17,5%), índice 

aceitável e de acordo com a literatura (6 a 20%).  

• A core biopsy orientada pela ultrassonografia evidenciou-se um método com  

alta sensibilidade, porém com  baixa  especificidade, na determinação de lesões 

benignas e  malignas, diagnosticadas de acordo com o sistema BI-RADS 

ultrassonográfico, estando de acordo com dados da literatura. Neste trabalho,  

obteve-se  acurácia da core biopsy moderada (56,9%), um pouco abaixo dos valores 

vistos da literatura (em torno de 70%).   

• Quando se comparou o resultado da core biopsy orientada pela 

ultrassonografia e o resultado da biopsia excisional, houve  concordância de 100%. 

Pode-se atribuir este fato ao pequeno número de casos estudados, já que, em 

alguns ensaios, com casuística maior, a concordância esteve em torno de 95%.      
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ANEXO A 

DIAGNÓSTICO CITOPATOLÓGICO 
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ANEXO B 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO C 

FICHA DE COLETA DE DADOS 
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FICHA DE COLETA DE DADOS - PESQUISA US MAMA / PAAF - CORE BYOPSE 
 
UF                  Código da Unidade de Saúde (CNES) 
________  ____________________________________ 
Unidade de Saúde 
____________________________________________________________________________________________________
_______________ 
Código Município  Município                                    Prontuário 
_______________________ _______________________________________________ __________________________ 
 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
 
Cartão SUS        Sexo 
_________________________________ (    ) Masculino  (    ) Feminino 
Nome completo do (a) paciente 
____________________________________________________________________________________________________ 
Nome completo da mãe 
____________________________________________________________________________________________________ 
Identidade   Órgão emissor          UF  CNPF (CPF) 
_____________________________ _________________       _______ ____________________________________ 
Data de nascimento  Idade  Cor/Raça 
____/____/____________ _________ (    ) Branca        (    ) Preta      (    ) Parda    (    ) Amarela     (    ) Indígena 
 
Dados Residenciais 
Longradouro 
____________________________________________________________________________________________________ 
Número   Complemento 
____________________ ____________________________________________________________________________ 
Bairro       UF 
____________________________________________ _____________________ 
Código município   Município 
______________ ____________________________________________________________________________________ 
CEP             DDD    TELEFONE 
_________________________________      ________________________________________________________________ 
Ponto de referência 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Escolaridade 
(    ) Analfabeta  (    ) Ens. fundamental incompleto  (    ) Ens. fundamental completo   (    ) Ens. médio completo  (    ) Sup. completo 
 

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) 
 
1 –   Tem nódulo ou caroço na mama?         3 – Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de saúde? 

(    ) Sim, mama direita                               (    ) Sim 
(    ) Sim, mama esquerda               (    ) Nunca foram examinadas anteriormente 
(    ) Não 
 

 
2 –   Apresenta risco elevado? Para câncer de mama?          4 – Fez mamografia alguma vez? 

(    ) Sim  Quais ____________________________      (    ) Sim. Quando fez a última mamografia? ____/____/____ 
(    ) Não          (    ) Não 
(    ) Não sabe          (    ) Não sabe 

 
   5 – Palpação 
         (    ) Sim, mama direita 
         (    ) Sim, mama esquerda 
         (    ) Não 
 
 

INDICAÇÃO CLÍNICA 
5 – Mamografia diagnóstica  (    ) mama esquerda    (    ) mama direita    (    ) ambas 
(    ) 5a.  Achados no exame clínico 
 
Mama direita 
(    ) Lesão papilar       Descarga papilar  (    ) Cristalina (    ) 
Hemorrágica 
Nódulo: 

Mama esquerda 
(    ) Lesão papilar       Descarga papilar  (    ) Cristalina (    ) 
Hemorrágica 
Nódulo: 
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Localização 
(    ) QSL      (    ) QIL        (    ) QSM    (    ) Q I M    (    ) UQlat 
(    ) UQsup  (    ) UQmed  (    ) UQinf   (    ) RRA     (    ) PA 
Espessamento: 
Localização 
(    ) QSL      (    ) QIL        (    ) QSM    (    ) Q I M    (    ) UQlat 
(    ) UQsup  (    ) UQmed  (    ) UQinf   (    ) RRA     (    ) PA 
Linfonodo palpável   (    ) Axilar      (    ) Supraclavicular 
 

Localização 
(    ) QSL      (    ) QIL        (    ) QSM    (    ) Q I M    (    ) UQlat 
(    ) UQsup  (    ) UQmed  (    ) UQinf   (    ) RRA     (    ) PA 
Espessamento: 
Localização 
(    ) QSL      (    ) QIL        (    ) QSM    (    ) Q I M    (    ) UQlat 
(    ) UQsup  (    ) UQmed  (    ) UQinf   (    ) RRA     (    ) PA 
Linfonodo palpável   (    ) Axilar      (    ) Supraclavicular 
 

 (    ) 5b. Controle radiológico 
Categoria 3 
Mama direita                          Mama 
esquerda 
(    )                      nódulo                 (    ) 
(    )               microcalcificação       (    ) 
(    )                 assimetria focal        (    ) 
(    )                assimetria difusa        (    ) 
(    )                     área densa             (    ) 
(    )                  distorção focal         (    ) 
           

(    ) 5c. Lesão com diagnóstico de 
câncer 
Mama direita                          Mama 
esquerda 
(    )                      nódulo                (    ) 
(    )               microcalcificação      (    ) 
(    )                 assimetria focal       (    ) 
(    )                assimetria difusa       (    ) 
(    )                     área densa            (    ) 
(    )                  distorção focal        (    ) 
 

(    ) 5d. Avaliação da resposta de QT 
neo-adjuvante 

6 – (    ) Mamografia de rastreamento 
Data de solicitação   Examinador 
____/____/___________ ____________________________________________________________________________ 
Número do exame: __________________________________________________ Número a ser preenchido pelo serviço de 
mamografia 
 
 
Diagnóstico clínico - se palpável (tamanho da lesão): _________________________________________________________ 
 
Achados mamográficos:  

- Localização: ____________________________________ 
- Tamanho da lesão: _______________________________ 
- BI-RADS : ______________________________________________________________________________________ 
 

Achados USG: 
- Localização: ____________________________________ 
- Tamanho da lesão: _______________________________ 
- BI-RADS: _____________________________________ 

 
Achados citopatologicos (PAAF):  
 
 
 
 
 

 
 
 
Achados HP (CORE-BIOPSY)  – 5 amostras 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Achados HP (BIOPSIA EXCISIONAL) 
 
 
 
 
 

 
PAFF 
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(    ) Sim     (    ) Não     
Complicações: 
____________________________________________________________________________________________________ 
Dificuldades: 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
CORE 
(    ) Sim     (    ) Não     
Complicações: 
____________________________________________________________________________________________________ 
Dificuldades: 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
USG 1 
(    ) O     (    ) F    (    ) H   
 
 
 
 
 

 
 
USG 2 “procedimento” 
(    ) F    (    ) H   
 
 
 
 
 

 
Divergências em USG 1 e 2:  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 


