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Resumo

Introdugdo: Uma percentagem significativa do
diagnéstico mamografico de neoplasias resulta
da detegdo e andlise de microcalcificagoes. O
objetivo do presente trabalho ¢ avaliar o papel
da bidpsia estereotaxica no diagndstico
oncolégico, bem como a relagio entre a
distribuicdo, morfologia, nimero e extensio
das microcalcificacées e a malignidade.
Material e métodos: Foi efetuada avaliacio
retrospetiva de exames mamograficos e do
resultado anatomo-patolégico de 73 mulheres
submetidas a bi6psia guiada por estereotaxia (e
nalguns casos também submetidas a cirurgia)
no IPO-Porto.

Resultados e discussiao: Verificou-se
correlagao total entre os resultados da bidpsia
e da cirurgia, com corroboracio de malignidade
em 100% dos casos. Constatou-se igualmente
que microcalcificagdes com distribuicio
linear/segmentar ¢ em “agrupamento” sdo mais
suspeitas (malignidade em 50% e 46,5% dos
casos, respetivamente) e que o risco de
malignidade aumenta progressivamente para
as microcalcificacbes amorfas (10%),
puntiformes (33%), pleomoérficas (72,2%) e
lineares (100%). Lesées com maior numero de
microcalcificacGes tém risco mais elevado [RP
7,46 (IC 1,54-36,07) para 10 ou mais
microcalcificagcées vs. menos de 10
microcalcificagdes] e a probabilidade de
malignidade aumenta com a extensio das
mesmas (33,3% se extensdo inferior a 10mm,
47,4% entre 10-20mm e 58,3% se superior a
20mm).

Conclusdes: As caracteristicas avaliadas neste
estudo tém relevo na estratificacio do risco de
malignidade. A bidpsia estereotdxica tem papel
importante no diagnéstico do cancro da mama.
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Introdugiao

Apesar da continua polémica sobre o efeito dos programas de
rastreio na taxa de mortalidade e no diagnéstico precoce do
cancro da mama, no nosso pafs o rastreio mamografico continua
aser encarado como um meio precioso na luta contra o cancro.
A avaliagdo de microcalcificacbes é uma das partes mais
importantes da interpretagdo mamografica, sendo que este tipo

Abstract

Introduction: A significant percentage of
mammographic diagnosis of cancer results
from  detection and  analysis  of
microcalcifications. The objective of this study
is to evaluate the diagnostic role of stereotactic
needle biopsy and the relationship between
the distribution, morphology, number and
extent of microcalcifications with malignancy.
Material and methods: We performed a
retrospective evaluation of mammographic and
histological results of 73 women undergoing
stereotactic guided breast-biopsy (and in some
cases, surgery) in IPO-Porto.

Results and discussion: There was complete
correlation between biopsy and surgery results,
with corroboration of malignancy in 100% of
cases. It was also found that microcalcifications
with “segmental” and “cluster” distribution
are more suspicious (malignancy in 50% of
cases and 46.5%, respectively) and that the risk
of malignancy increases progressively with
amorphous (10%), punctiform (33%),
pleomorphic (72.2%) and linear (100%)
microcalcifications. The bigger the number
of microcalcifications in a lesion, the higher
the risk [OR 7.46 (CI 1.54 to 36.07) for 10 or
more vs. less than 10 microcalcifications] and
the likelihood of malignancy increases with
the extension of the microcalcifications (33,
3% if the extension is less than 10mm, 47.4%
if it is between 10-20mm and 58.3% if it is
greater than 20mm).

Conclusions: The different characteristics of
microcalcifications evaluated in this study have
a role in malignancy risk stratification.
Stereotactic biopsy has an important role in
the diagnosis of breast cancer.
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de alteracio pode, com frequéncia, representar o Gnico indicio
de malignidade numa mamografia. De facto, ha evidéncia

sugerindo que aproximadamente 85% dos carcinomas ductais
in situ (CDIS) diagnosticados mamograficamente sio detetados
através da presenca de microcalcificacbes[1]. Atualmente a analise
mamografica das microcalcificacGes faz-se de acordo com as
otientacoes do sistema BI-RADS,; classificagdao desenvolvida pelo
“American College of Radiology” para generalizar a descri¢do
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dos achados mamograficos e facilitar a comunicacio entre
profissionais de saude e que se baseia na avaliacao da distribui¢ao
e morfologia individual das microcalcificagoes|2].

Virios estudos ja avaliaram o risco de malignidade associado a
cada uma das categorias BI-RADS, embora os resultados sejam
extremamente variaveis|3,4].

Ha também evidéncia de que outras caracteristicas das
microcalcificagdes apresentam alguma relagido com o risco de
malignidade, nomeadamente o nimero de microcalcificagbes
por lesio ou a sua extensio[5].

Os objetivos deste estudo sio calcular o risco de malignidade
associado as categorias BI-RADS (distribuicio e morfologia
individual) e a outras caracteristicas das microcalcificacoes
(nimero e extensio) e também avaliar o papel da biopsia guiada
por estereotaxia no diagnéstico de lesdes malignas, com base
numa avalia¢do histolégica retrospetiva de microcalcificagbes
biopsadas numa populacio de utentes do Instituto Portugués
de Oncologia do Porto — Francisco Gentil (IPO-Porto).

Material e Métodos

Amostra

O presente estudo inclui 73 mulheres submetidas a biopsia
guiada por estereotaxia de microcalcificagoes consideradas
suspeitas no IPO-Porto, durante o perfodo de Janeiro a Junho
de 2012.

O processo de rastreio e de identificagiao das microcalcificagGes
suspeitas toma lugar em diferentes servigos de Saude, com
posterior encaminhamento para o IPO-Porto, sendo que grande
parte das examinadas integradas neste estudo provém do
Programa de Rastreio do Cancro da Mama da Liga Portuguesa
Contra o Cancro (LPCC).

A idade das examinadas ficou compreendida entre 37-78 anos
(média de idades [£ DP] 56,23 + 7,97 anos).

Procedimento e avaliagao

Antes da realizagdo da bi6psia, o radiologista procede a avaliagio
das imagens mamograficas de rastreio, onde as microcalcificagoes
foram identificadas e assinaladas para bi6psia. Esta avaliacdo
tem dois objetivos: por um lado, ¢ dada uma segunda opinido
acerca da utilidade da bi6psia estereotaxica (por exemplo, nalguns
dos casos optou-se por efetuar a biépsia com orientacdo
ecografica apos esta avaliacdo); por outro lado, permite localizar
espacialmente as microcalcificagdes e assim orientar a biopsia
estereotaxica.

Depois de conhecida a localizagao das microcalcificagdes ¢ efetuada
aquisicao radiografica das mesmas com compressio focal e
magnificacio (mamografo digital General Electric XR Goldseal®
com estereotaxia) e efetuado o posicionamento para a bibpsia.
As bi6psias foram efetuadas com recurso a dispositivo Bard®
Magnum®™ Reusable Core Biopsy Instrument utilizando agulhas de
14G, com obtenc¢ao de um numero variavel de fragmentos para
analise histologica, em nimero nunca inferior a 4.

As lesbes biopsadas e consideradas malignas ap6s avaliacdo
anatomo-patolégica sio removidas cirurgicamente e a peca
cirurgica é alvo de confirmagio histologica. No presente estudo
as lesdes malignas foram divididas em carcinoma ductal 7n situ
(CDIS) e invasor. Qualquer lesao em que seja demonstrado
foco de invasao tumoral ¢ considerada como carcinoma invasor
para efeito estatistico, mesmo que tenha componente 7z st em
simultaneo e mesmo que este predomine.
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Por sua vez, como regra geral, as lesdes benignas ndo sio
excisadas mas passam a ser alvo de vigilancia clinico-imagjologica.
Verificaram-se no entanto algumas exce¢des em que lesGes sem
representacdo de malignidade no produto de biépsia acabaram
por ser excisadas cirurgicamente, nomeadamente quando foram
identificados focos de papiloma ou lesdes com atipia (incluindo
focos de hiperplasia ductal atipica e de hiperplasia lobular atipica)
ou entio perante recomendacio do anatomopatologista.

Nos casos em que foi obtida histologia do produto de bi6psia
e da pega cirargica ¢ o resultado da pega cirargica que serve como
referéncia para avaliacdo estatistica.

As imagens mamograficas obtidas imediatamente antes da
realizacdo da bidpsia estereotixica foram avaliadas
retrospetivamente pelo primeiro autor do estudo, com avaliagao
dos seguintes itens: 1) numero de microcalcificagdes por
agrupamento; 2) dimensdes do agrupamento; 3) tipo de
distribuicdo das microcalcificacoes (de acordo com o método de
classificacao BI-RADS); 4) morfologia das microcalcificagdes (de
acordo com o método de classificacio BI-RADS). No final da
avaliacdo, o autor atribuiu uma classifica¢ao de acordo com o
método de classificacio BI-RADS. Importa salientar que a
avaliagdo retrospetiva das microcalcificages nao teve como base
as imagens mamograficas “de rastreio”. Foram apenas avaliadas
as imagens obtidas no momento da biépsia e que, na
globalidade, sao limitadas a regido das microcalcificacoes.
Foram excluidas da amostra as doentes que biopsaram mais do
que um conjunto de microcalcificagbes, assim como todas as
lesGes que apresentavam uma massa associada as
microcalcificagdes e que foram biopsadas com orientacdo
ecografica.

Tratamento estatistico

A avaliagdo da significancia estatistica dos resultados foi efetuada
com recurso ao “teste chi-quadrado” e ao “teste exato de Fisher-
Freeman-Halton”, sendo que este dltimo ¢ utilizado quando o
numero de casos de uma determinada variavel é inferior a 5. De
acordo com estes testes um resultado ¢ considerado
estatisticamente significativo quando p < 0,05.

Para os resultados estatisticamente significativos foi ainda
calculada a “razdo de probabilidades” (RP), com calculo do
respetivo intervalo de confianca (IC) a 95%, sendo que a RP
indica significancia estatistica se o IC excluir o valor 1,0.

Resultados

a) Globais

Das 73 bi6psias efetuadas, 32 corresponderam a lesdes malignas
e as restantes 40 a lesdes benignas. O material obtido através da
biépsia nao foi suficiente para diagndstico num unico caso, o
que implica uma taxa de eficacia de 98,6%. O valor preditivo
positivo (VPP) para malignidade de uma biopsia indicada ap6s
identificacio mamografica de microcalcificagGes € assim de 43,8%.
Das 32 les6es malignas, verificaram-se 17 (53,1%) CDIS e 15
(46,9%) carcinomas invasores.

Os diagnésticos benignos englobaram “alteracoes
fibroquisticas”, “alteracdes secretoras inespecificas”, “ectasia
ductal”, “hiperplasia ductal ou lobular” (com ou sem atipia),
“fibroadenoma” ou “papiloma”.

O resultado da bi6psia foi verificado cirurgicamente em 39 dos
73 casos biopsados: 32 dos casos dizem respeito a lesoes
malignas (82,1%), 6 sdo referentes a lesGes benignas que
justificam exérese cirargica (15,4%0), enquanto que uma das lesoes



(2,5%) foi operada por recomendag¢io do anatomo-patologista
a0 nao ter sido possivel obter resultado conclusivo na analise
do produto de biépsia. A cirurgia ndo alterou o diagnodstico de
nenhuma das 6 lesées benignas operadas e confirmou
malignidade das 32 lesbes malignas detetadas. Por sua vez, a
lesdo cuja andlise do produto de biépsia nio foi conclusiva veio
a confirmar-se como CDIS.

Relativamente as 32 lesées com malignidade confirmada tanto
no produto de biépsia como na pega cirargica, verificou-se que
apos avaliacdo da pega cirdrgica foi identificado componente
invasor em 4 das 17 lesGes diagnosticadas inicialmente como
CDIS (23,5%), com as 13 lesbes remanescentes (76,5%) a
permanecerem com o diagnoéstico de CDIS. Pelo contrario,
apenas 1 das 15 lesGes (6,7%) diagnosticadas inicialmente como
carcinoma invasor tiveram diagnostico definitivo de CDIS, ndo
tendo sido detetado qualquer foco de invasao tumoral. Nos
restantes 14 casos (93,3%) foi comprovado o diagnostico de
carcinoma invasor. Assim, apos cirurgia confirmou-se um
nimero total de 14 CDIS e de 18 lesbes com focos de carcinoma
invasor.

b) Distribui¢do das microcalcificagdes (Quadro I; Figuras
1,2e3)

Os padroes de distribui¢ao das microcalcificages dividiram-se
em distribuicdo regional (n=3), agrupamento (n=58) e

Quadro | - Resultados de acordo com o padrao de distribuicdo das microcalcificagdes

Linear / segmentar

58

12

L N2 de lesdes % de lesdes
Distribuicdo N2 total de casos | .
malignas malignas
Regional 0 0
3
Agrupamento 27 46,5

50

Total

73

33

distribuicio linear/segmentar (n=12). Note-se que as
microcalcificagdes distribuidas de forma linear e segmentar foram
agrupadas sob a designacio “linear/segmentar”. Nenhuma das
lesbes com distribuigao regional foi diagnosticada como maligna,
27 das 58 microcalcificaces com distribuicao em agrupamento
foram consideradas malignas (46,5%) e metade das 12 lesoes
com distribuicao linear/segmentar também apresentavam focos
de malignidade (50%).

A tentativa de comparar o risco de malignidade entre as
microcalcificagdes com distribui¢do em agrupamento com as de
distribuicio linear/segmentar nio foi eficaz, na medida em que
a aplicacdo do teste chi-quadrado revelou um valor de p
extremamente baixo e desprovido de significado estatistico.
Importa referir que apesar de apenas terem sido observados 3
padrdes de distribuicao de microcalcificagdes no presente estudo,
o léxico BI-RADS inclui um total de 5 (difuso, regional,
agrupamento, linear, segmentar).

Fig. 2 - Mulher, 66 anos. Distribuicio em agrupamento. Imagem
mamografica obtida ap6s compressio demonstra agrupamento de
microcalcificagdes pleomorficas. A avaliacao histolégica revelou a
presenca de CDIS

Fig. 1 - Mulher, 53 anos. Distribuicao regional. Imagens mamograficas obtidas sem (A) e apds compressio (B) revelam microcalcificagcoes amorfas
dispersas por uma area extensa de tecido mamario (cabega de seta). A avaliacio histolégica revelou alteragdes colunares secretoras inespecificas.
Observa-se ainda uma calcificagiao grosseira, benigna (seta)
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Fig. 3 - Mulher, 60 anos. Distribuicio segmentar. Imagens mamograficas obtidas sem (A) e apds compressio (B) revelam microcalcificacoes
g °t, o ¢ g g mog : ! : ¢
pleomérficas distribuidas ao longo de pequeno segmento mamario. A avaliacio histolégica revelou a presenca de CDIS.

c) Morfologia individual das microcalcificagées (Quadro
IT; Figuras 4, 5, 6, 7)

As microcalcificacoes foram divididas em grupos de acordo com
a sua morfologia: grosseiras (n=0), redondas (n=2), puntiformes
(n=0), amorfas (n=20), pleomoétrficas (n=306) e lineares /
ramificadas (n=3). As calcificagbes grosseiras e redondas foram
agrupadas sob a denominacao “benignas” (n=8). Refere-se que
a diferenciacdo entre calcificacdes redondas e calcificacoes
puntiformes foi feita de acordo com as otienta¢oes da classificacao
BI-RADS e prende-se com as dimensdes das microcalcificagbes:
microcalcificagdes redondas tém tamanho igual ou superior a
0,5mm enquanto que microcalcificacoes puntiformes sio
inferiores a 0,5mm.

Relativamente a correlacio entre a morfologia individual das
microcalcificagdes e o risco de malignidade constatou-se o
seguinte: ndo foram detetados sinais de malignidade em
nenhuma das microcalcificagoes benignas (0%0). Pelo contrario,
foi constatada malignidade em 2 das 6 lesdes com predominio
de microcalcificagGes puntiformes (33,3%), em 2 das 20 lesdes
com predominio de microcalcificagbes amorfas (10%), em 26
das 306 lesGes com calcificagdes pleomorficas (72,2%) e nas 3
lesbes com microcalcificagbes de morfologia linear fina /
ramificada (100%).

Também em relacio a esta caractetistica nao foram obtidos valores
com significancia estatistica.

Quadro Il - Resultados de acordo com a morfologia das microcalcificagées
) Ne de lesdes % de lesdes
Morfologia N2 total de casos R .
malignas malignas
Benigna 0 0
8
Puntiforme 2 333
6
Amorfa 2 10
20
36 26 72,2
Pleomorfica
Linear / segmentar 3 3 100
Total 73 33

Fig. 4 - Mulher, 61 anos. Morfologia benigna. Imagens mamograficas obtidas sem (A) e ap6s compressao (B) revelam varios agrupamentos de
microcalcificagoes redondas, benignas. A avaliacdo histolégica demonstrou alteragdes fibroquisticas e colunares secretoras
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Fig. 5 - Mulher, 48 anos. Morfologia amorfa. Imagem mamografica
obtida ap6s compressio demonstra microcalcificagbes com morfologia
algo heterogénea dispersas por uma pequena area de tecido mamario. A
avaliacdo histolégica revelou alteragbes fibroquisticas

.

Fig. 7 - Mulher, 62 anos. Morfologia linear. Imagem mamografica obtida
ap6s compressio demonstra microcalcificagdes com morfologia
heterogénea, na sua maioria apresentando configuracao linear. A avaliagio
histolégica revelou alteragdes alteracdes compativeis com CDIS

Fig. 6 - Mulher, 52 anos. Morfologia pleomérfica. Imagens mamograficas obtidas sem (A) e apds compressao (B) revelam microcalcificagSes finas,
com morfologia variada, pleomorfica. A avaliacdo histologica demonstrou alteragdes compativeis com CDIS

d) Numero de microcalcificagdes em cada lesio (Quadro
IIT)

Todos os conjuntos de microcalcificagdes avaliados no presente
estudo inclufam um minimo de 5 microcalcificacoes. Foi efetuada
uma divisdo em dois grupos: um que compreende lesdées com
menos de 10 microcalcificagdes e outro em que se observam
pelo menos 10 microcalcificagdes. Apenas 2 dos 15 casos (13,3%0)
com menos de 10 microcalcificagdes foram diagnosticados como
malignos, tendo sido constatada malignidade em 31 dos 58
casos (53,4%) com mais de 10 microcalcificagGes.

A diferenga no risco de malignidade entre os 2 grupos foi
estatisticamente significativa (p < 0,005). A RP de malignidade
das lesGes com 10 ou mais microcalcificagdes relativamente as
que apresentam menos de 10 microcalcificagdes é de 7,46 (IC
95%, 1,54-36,07), valor que ¢ estatisticamente significativo.

e) Extensdo das microcalcificagées (Quadro IV)
Relativamente as dimensées efetuou-se uma divisdio em 3
conjuntos: microcalcificagdes com extensio inferior a 10mm,
entre 10-20mm e superior a 20mm.

Foi detetada malignidade em 10 dos 30 (33,3%) casos com
extensio inferior a 10mm, em 9 dos 19 (47,4%) casos com

Quadro Il - Resultados de acordo com o niimero de microcalcificagdes
. N2 de lesdes % de lesdes
Numero N2 total de casos ) )
malignas malignas
<10 2 13,3
15

=10 58 31 53,4
Total 73 33

extensio entre 10-20mm e em 14 dos 24 (58,3%) casos com
extensao superior a 20mm.

Procurou-se também pesquisar uma eventual relacio entre a
extensdo e a presencga de componente invasor nas lesGes malignas.
Assim, do total de 33 lesGes malignas, verificou-se cirurgicamente
invasdao em 3 dos 10 (30%0) casos com extensao inferior a 10mm,
em 5 dos 9 (55,5%) casos com extensao entre 10-20mm e em 10
dos 14 (71,4%) casos com extensao superior a 20mm.

Em relacdo a esta caractetistica ndo foram obtidos valores com
significancia estatistica.
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Quadro IV - Resultados de acordo com a extensdo das microcalcificagées
B N2 total de N2 de lesbes N2 de lesbes % de lesdes
Extensdo (mm) | ) ) ) .
casos
<10 30 30
10 3
10-20 19 5 55,5
9
>20 24 14 10 71,4
Total 73 33 18

f) Classificagio BI-RADS (Quadro V)

As lesoes biopsadas foram divididas em 5 grupos, de acordo
com a classificacio BI-RADS? um grupo que inclui lesbes com
caracteristicas imagiologicas claramente benignas ou muito
provavelmente benignas — BI-RADS 2 e 3, respetivamente; um
grupo com baixa probabilidade de malignidade — BI-RADS
4A;um grupo com probabilidade intermédia de malignidade —
BI-RADS 4B; um grupo com probabilidade elevada de
malignidade — BI-RADS 4C; um grupo com malignidade
extremamente provavel — BI-RADS 5.

Oito lesoes foram classificadas como BI-RADS 2 e 3, 9 foram
classificadas como BI-RADS 4A, 33 foram classificadas como
BI-RADS 4B, 19 foram classificadas como BI-RADS 4C e 4
lesGes foram classificadas como BI-RADS 5.

Nio se verificou malignidade em nenhuma das lesdes
classificadas como BI-RADS 2 e 3 (0%) nem em nenhuma das
lesoes classificadas como BI-RADS 4A (0%). Foi observada
malignidade em 13 das les6es classificadas como BI-RADS 4B
(39,4%), em 16 lesoes classificadas como BI-RADS 4C (84,2%)
e em todas as lesoes classificadas como BI-RADS 5 (100%).

A diferenca no risco de malignidade entre os diferentes grupos
foi estatisticamente significativa (p < 0,005). A RP de malignidade
das lesoes classificadas como BI-RADS 4C relativamente as
classificadas como BI-RADS 4B é de 8,21 (IC 95%, 1,99-33,85),
valor que € estatisticamente significativo.

Quadro V - Resultados de acordo com a categorizagdo BI-RADS
Ne de lesGes % de lesdes
BI-RADS Ne total de casos | )
malignas malignas
2/3 0 0
8
4A 0 0
9
4B 13 39,4
33
19 16 84,2
ac
5 4 4 100
Total 73 33
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Discussao

O VPP de malignidade para a biépsia calculado no presente
estudo ¢ de 43,8%, valor superior aos 25-40% estipulados como
ideais pelo American College of Radiology[2,6], mas que
encontra paralelo noutras publicacdes[3] e que pode ser
parcialmente explicado pelo facto de que grande parte das lesoes
sao detetadas no Programa de Rastreio do Cancro da Mama da
LPCC, por radiologistas com muita experiéncia na imagem
mamaria. O fator “experiéncia” ou “subespecializacio” ja foi
proposto como responsavel pelo aumento do VPP noutros
estudos[7]. Das lesées malignas detetadas, 53,1% foram
diagnosticadas como CDIS e 46,9% como carcinoma invasor
apo6s analise da peca cirtrgica, valores que se coadunam com os
encontrados na literatura[8,9].

A biépsia com agulha de 14G foi capaz de obter material
suficiente para diagnostico em 98,6% dos casos e todas as lesoes
biopsadas e posteriormente operadas (6 benignas e 32 malignas)
tiveram o seu diagnostico de benignidade e malignidade
respetivamente confirmados, traduzindo uma correlacao de
100% entre as duas técnicas.

No que respeita as lesGes malignas cuja biépsia revelou
componente invasor, a avaliacao cirdrgica confirmou a presenca
deste achado em 92,7% dos casos, tendo havido apenas um
€aso em que a pega cirargica nio apresentava invasao, indicando
uma boa correlagdo entre os resultados da biépsia com agulha
de 14G e os resultados da cirurgia.

Por outro lado, a identificagio cirdrgica de componente invasor
em 20% das lesdes inicialmente diagnosticadas como CDIS
“puro” nas amostras de biopsia indicia que a biépsia estereotaxica
com agulha de 14G tem algumas limitagdes neste tipo de
avaliacao.

Embora a amostragem seja pequena e sujeita a enviesamento
(principalmente no caso das lesdes benignas), a auséncia de falsos
positivos sugere que um diagnostico histolégico de malignidade
em amostra obtida com recurso a bidpsia estereotaxica com
agulha de 14G deve ser encarado com certeza diagnostica, o que
confirma dados de outros estudos[10-13]. Esta extrapola¢io
nao deve no entanto ser aplicada as lesdes diagnosticadas como
benignas. Para além do nosso estudo incluir um nimero
reduzido de lesdes benignas excisadas cirurgicamente (n=0), a
evidéncia indica que bidpsias estereotixicas realizadas com
agulhas de calibre superior (i.e.: < 11G) apresentam menor
percentagem de falsos negativos para CDIS quando comparadas
com as bibpsias realizadas com agulhas de 14G[14-17]. As
bi6psias realizadas com agulhas de maior calibre possibilitam
também a detecao de um maior numero de lesdes de CDIS
com componente invasor face as agulhas de 14G[14-17].

Por estes motivos, a atual postura da Unidade de Imagiologia
Mamiria do IPO-Porto é a de efetuar um numero crescente de
mactrobidpsias estereotaxicas.

Relativamente a analise do padrao de distribuicio das
microcalcificagdes, constatou-se que nenhuma lesio com
distribuicao “regional” foi diagnosticada como maligna, achado
que era esperado pois este padrao de distribuicio sugere
benignidade. Por sua vez, a distribui¢io linear/segmentar deve
ser encarada com grande suspeicio, verificando-se malignidade
em metade dos casos, valor que se enquadra nos resultados
observados noutros estudos (38-81%)[3,18]. Algo
surpreendente foi a elevada percentagem de malignidade
observada nas microcalcificagdes com distribuicao em



“agrupamento” (46,5%), um valor que se encontra acima de
outras publicacoes (15-38%)[3,18] e que mais uma vez podera
ter sido influenciado pela elevada experiéncia dos radiologistas
que interpretam as mamografias de rastreio.

Conforme esperado, a morfologia individual das
microcalcificagbes também tem relevo diagnostico. Nio foi
detetada malignidade nos agrupamentos de microcalcificagdes
cuja morfologia ¢ tipicamente benigna (microcalcificagdes
grosseiras e redondas)[2], confirmando as expectativas dos
autores.

Pelo contrario, 33,3% das lesdes com predominio de
microcalcificacdes puntiformes revelaram-se malignas. Apesar
de frequentemente incluidas na categoria “benigna”, atualmente
existe evidéncia de que até pelo menos 15% dos CDIS tém
predominio de microcalcificagdes puntiformes[19], sendo que
estas alteracoes sdao particularmente suspeitas quando a
distribuicao é segmentar ou linear[20]. Por este motivo os
autores optaram por colocar as microcalcificacoes puntiformes
num grupo aparte. Ainda assim, o valor de 33% ¢ bastante
superior ao esperado e, apesar de todas as limitagSes do estudo,
reforca a ideia de que as microcalcificagbes puntiformes nao
podem ser incluidas de forma indiscriminada no conjunto de
lesGes “benignas”, devendo ser consideradas outras caracteristicas
das microcalcificagSes para uma avaliagdo correta.
Relativamente as restantes categorias verificou-se um aumento
progressivo da percentagem de malignidade das
microcalcificagdes amorfas (10%) para as microcalcificagbes
pleomérficas (72,2%) e destas para as microcalcificagoes lineares
(100%), valores que podem ser encontrados na bibliografia,
embora se registe grande variabilidade nos
resultados|3,18,21,22].

Apesar de ndo fazer parte dos critérios utilizados na classificacdo
BI-RADS, a analise efetuada no presente estudo sugere que o
nimero de microcalcificagdes num determinado agrupamento
também estd relacionado com a malignidade de uma lesio.
Comparando o risco de malignidade entre lesbes com menos
de 10 microcalcificacées e lesbes com pelo menos 10
microcalcificagdes, verificou-se um risco significativamente
aumentado de 7,46 (IC 1,54-36,07) das segundas face as
primeiras. A associagao entre o nimero de microcalcificagdes e o
risco de malignidade ja havia sido sugerida em estudos
prévios[5] e devera ser um fator a ter em conta na avaliagdao
mamografica de microcalcificacoes.

Os resultados apurados também indiciaram um aumento
progressivo da percentagem de malignidade com a extensao do
agrupamento de microcalcificagdes, com evidéncia de
malignidade em 33,3% dos casos com extensio inferior a 10mm,
em 47,4% dos casos com extensio entre 10-20mm e em 58,3%
dos casos com extensdo superior a 20mm. Esta avaliacdo
também nao faz parte da classificagio BI-RADS e nao ha muitos
dados cientificos que a suportem, pelo que sio necessarios mais
dados para esclarecer este achado.

Por sua vez, existem varios estudos que avaliam a relagio entre
a extensao das microcalcificaces e a presenca de componente
tumoral invasor e que concluem que lesGes mais extensas tém
maior risco de apresentar focos de carcinoma invasor[23,24].
No nosso estudo confirmou-se a presencga de tumor invasor
em 30% dos casos com extensao inferior a 10mm, em 55,5%
dos casos com extensio entre 10-20mm e em 71,4% dos casos
com extensio superior a 20mm, apoiando assim a evidéncia

bibliografica.

Os resultados do nosso estudo vieram corroborar a
subcategoriza¢do das lesdes na classificagio BI-RADS,
verificando-se um aumento da probabilidade de malignidade
da subcategoria 4A paraa4B,da4B paraa4Ceda4Cparaa5. A
probabilidade de malignidade encontrada para as categorias 2 e
3 (0%, 4B (39,4%), 4C (84,2%) e 5 (> 95%) esta de acordo com
os valores propostos por Bent ez a]20] (11-50%, 51-95% e >
95%, respetivamente). A auséncia de lesdes malignas nos casos
categorizados como 4A (0%) pode ser explicada pelas dimensdes
reduzidas da amostra, sendo que de acordo com Bent e 2/[20]
esperar-se-ia uma percentagem entre 2-10%. O maior risco de
malignidade da subcategoria 4C relativamente a subcategotia
4B [RP 8,21 (IC 95%, 1,99-33,85)] ¢ também um contributo
para a subcategotizacao.

Este estudo apresenta varias limitagdes. Em primeiro lugar, a
populagao estudada era relativamente pequena (n = 73) o que
fez com que varios dos subgrupos analisados apresentassem
um numero de casos bastante reduzido. A avaliacio de uma
populagdao maior podera aumentar o poder estatistico destes
achados. O reduzido nimero de casos condiciona também a
impossibilidade de execugao de analises bivariadas (ex: avaliar o
risco de malignidade de microcalcificagdes com distribuigao
linear/segmentar “e” simultaneamente com motfologia
pleomorfica), o que sera importante na medida em que se parte
do principio de que o risco de malignidade ndo se define apenas
pela soma de cada uma das categorias. Nao ha muitos estudos
que visem este tipo de avaliagio e, mais uma vez, uma populagao
mais numerosa podera possibilitar a obtencao destes dados.
Em segundo lugar, o facto de a avaliacio retrospetiva ter sido
efetuada por uma dnica pessoa leva a que se perda o efeito
positivo da “variabilidade interobservadot”, aumentando a
possibilidade de erros de avaliagao.

Por fim, os resultados podem ter sido influenciados por “viés
de selecio” na medida em que as microcalcificagdes biopsadas
foram selecionadas por radiologistas bastante experientes. LLogo
a partida seria de esperar uma amostra com elevada taxa de
malignidade, o que se veio a confirmar: VPP de 43,8%.

Em suma, o nosso estudo permitiu reforcgar o valor diagnéstico
da biopsia estereotaxica da mama, concluiu que as caractetisticas
de microcalcificagbes que foram alvo de avaliagao tém relevo na
estratificacdo do risco de malignidade e demonstrou que a
subcategorizacio da classificacio BI-RADS faz sentido, pois o
risco de malignidade ¢ significativamente diferente entre as
subcategorias. Importa no entanto salientar que ¢ inequivoco
que a biépsia com agulha de 14G é menos eficaz que a
macrobiépsia assistida por vacuo na avaliagdao histologica das
les6es mamarias (sendo por exemplo menos sensivel na detecao
de CDIS associado a lesoes de hiperplasia ductal atipica ou na
detecao de carcinoma ductal invasor associado a CDIS), facto
que é comprovado tanto pelos resultados do presente estudo
como por outras publica¢des[14,17]. Com base nesta evidéncia,
a postura mais sensata serd a de se proceder a realizacdo de um
nimero cada vez maior de macrobidpsias estereotaxicas assistidas
por vacuo.

Como consideracio final é de realgar que o principal valor deste
estudo preliminar é o de abrir caminho a novas investigacoes
que possam reforcar o valor da presente analise e, eventualmente,
debrucar-se sobre aspetos que ndo foram contemplados na
presente investigacdo, como o seguimento a longo prazo das
microcalcificagbes consideradas benignas apds bidpsia para
avaliacao da sua estabilidade.
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