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RESUMO 

 

Os tumores primários ósseos e de partes moles abrangem um variado espectro de 

lesões e o correto diagnóstico é crucial para um tratamento adequado. O diagnóstico 

diferencial das lesões tumorais de partes moles, apesar de essencial, é de difícil 

realização apenas por métodos de imagem e história clínica, sendo o estudo 

anatomopatológico essencial para diferenciação entre lesões benignas e malignas. A 

biópsia percutânea guiada por ultrassonografia tem se tornado o procedimento de 

escolha devido a sua acessibilidade, baixa taxa de complicações e por ser um método 

dinâmico. Este trabalho teve como objetivo analisar os resultados das biópsias 

percutâneas por agulha grossa de tumores musculoesqueléticos de ossos e partes 

moles guiadas por ultrassonografia no serviço de Radiologia do Hospital de Clínicas 

da UNICAMP. Foi realizado um estudo retrospectivo das 201 biópsias percutâneas 

por agulha grossa guiadas por ultrassonografia de tumores músculo-esqueléticos 

realizadas no Departamento de Radiologia da Faculdade de Ciências Médicas da 

UNICAMP entre Janeiro de 2012 e Dezembro de 2018. A biópsia percutânea foi 

acurada em 98,9% dos casos, a sensibilidade de 97,0%, o valor preditivo negativo de 

98,3% e a especificidade e o valor preditivo positivo de 100%. Além disso, possuiu 

concordância quase perfeita (kappa = 0,97) e taxa de insucesso de 4%. Concluiu-se 

que a biópsia com agulha grossa possui alta acurácia, sensibilidade e especificidade, 

podendo ser utilizada como método de primeira escolha nos pacientes com tumores 

de tecidos moles ou ósseos com ruptura da cortical.  

 

Descritores: Biópsia por Agulha; Biópsia Guiada por Imagem; Radiologia; Neoplasias 

de Tecido Conjuntivo e de Tecidos Moles; Neoplasias de Tecido Ósseo. 



ABSTRACT 

 

Primary bone and soft tissue tumors cover a wide range of lesions, and correct 

diagnosis is essential for proper treatment. The differential diagnosis of soft tissue 

tumor lesions, although crucial, is challenging to perform only by imaging methods and 

clinical history, and the anatomopathological study is essential to differentiate between 

benign and malignant lesions. Ultrasound-guided percutaneous biopsy has become 

the choice procedure due to its accessibility, low rate of complications, and dynamic 

method. This work aims to analyze the results of ultrasound-guided core needle biopsy 

of musculoskeletal tumors at the Radiology Service of Hospital de Clínicas da 

UNICAMP. A retrospective study of 201 ultrasound-guided core needle biopsy of 

musculoskeletal tumors performed at the Radiology Department of the Faculty of 

Medical Sciences at UNICAMP between January 2012 and December 2018 was 

conducted. The percutaneous biopsy was accurate in 98.9 % of cases, the sensitivity 

of 97.0%, the negative predictive value of 98.3%, and specificity and positive predictive 

value of 100%. It had almost perfect agreement (kappa = 0.97) and a failure rate of 

4%. It was concluded that the biopsy with a thick needle has high accuracy, sensitivity, 

and specificity and should be used as the method of the first choice in patients with 

soft tissue or bone tumors with cortical rupture. 

 

KEYWORDS: Image-Guided Biopsy; Biopsy, Needle; Radiology; Neoplasms, 

Connective and Soft Tissue; Neoplasms, Bone Tissue. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os tumores primários ósseos e de partes moles abrangem um variado 

espectro de lesões, de origem em diferentes tecidos, e o correto diagnóstico é essencial 

para um tratamento adequado (1). Estes tumores são incomuns na prática clínica, 

ocorrendo em uma frequência de 1.2-8:1.000.000 e de 20:1.000.000, respectivamente 

(2,3). 

Essas lesões devem ser diferenciadas quanto a benignidade ou malignidade 

e se são primários ou secundários e para isto são avaliados diversos fatores, desde 

aspectos clínicos como dor, tamanho, velocidade de crescimento, aspectos de imagem 

com radiografia, ultrassonografia e ressonância magnética, até o uso do estudo 

histopatológico. Em poucos casos os critérios clínico e de imagem são suficientes para 

diagnóstico da origem do tumor, geralmente o uso do estudo anatomopatológico é 

fundamental (1). 

O estudo histopatológico pode ser realizado por diferentes métodos: biópsia 

aberta, aspiração por agulha fina e biópsia por agulha grossa, as duas últimas podendo 

ser guiadas por exames de imagem. A biópsia incisional aberta foi considerada por 

muitos anos a técnica padrão ouro para realização do estudo anatomopatológico e 

possui acurácia entre 91-96%, entretanto, requer incisão ampla, campo cirúrgico e 

muitas vezes anestesia geral, levando à um maior número de complicações. A biópsia 

percutânea, no entanto, é realizada por meio de uma punção, causa menor incisão na 

pele, pode ser realizada com anestesia local, tem menor frequência de complicações e 

custo inferior (4,5). Além dessas vantagens, a depender do método utilizado, tem 

acurácia semelhante à biópsia cirúrgica (6,7). 

A biópsia percutânea pode ser executada de duas maneiras: biópsia 

aspirativa com agulha fina ou biópsia com agulha grossa. Na primeira utiliza-se uma 

agulha de fino calibre, cujo diâmetro varia de 24 a 20G, conectada a uma seringa que 

10ml, que pode estar contida por um suporte metálico chamado citoaspirador, que 

facilita o manejo da agulha. Após assepsia da pele da região a ser puncionada, deve-

se introduzir o dispositivo com a agulha em um ângulo de 45º com a pele, puxar o 

êmbolo para obter pressão negativa e mover agulha em diversas direções para 

adequada representação histológica e após soltar lentamente o êmbolo. A amostra 

recolhida é depositada nas lâminas e são realizados esfregaços para envio ao 
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laboratório (8,9). Na figura 1 estão representados os materiais utilizados na biópsia 

aspirativa com agulha fina. 

 

 

Figura 1. Citoaspirador acoplado a seringa e agulha 23 G, utilizado na biópsia aspirativa por 

agulha fina.  

 

A biópsia por agulha grossa é realizada com agulhas com diâmetro variando 

entre 18 e 14G e tem como objetivo cortar o tecido puncionado, obtendo fragmentos 

cilíndricos com estrutura tecidual preservada, que permitem melhor análise e 

diagnóstico preciso, muitas vezes determinando o subtipo histológico e grau de 

diferenciação tumoral (10). Diferente das agulhas finas, elas ficam acopladas a 

sistemas de molas que automatizam o procedimento, podendo ou não ter auxilio de co-

axial. Após assepsia da pele, através do mesmo acesso cutâneo são realizadas 

diversas passagens da agulha em formato de leque, possibilitando a coleta de 

fragmentos de diferentes porções do tumor. Os fragmentos são fixados e enviados para 

análise (9,11). Na figura 2 estão representados os materiais utilizados na biópsia por 

agulha grossa. 
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Figura 2. Material de realização de biópsia por agulha grossa com co-axial com diâmetro de 

18G.  

 

A biópsia por agulha grossa tem demonstrado resultados diagnósticos 

superiores a por agulha fina, tanto porque as amostras coletadas pela biópsia aspirativa 

muitas vezes são insuficientes, quanto porque aquelas realizadas por agulha grossa 

conseguem definir o subtipo e grau histológico tumoral com acurácia semelhante à 

biópsia aberta (12,13). 

Diante disto, apesar da biópsia percutânea e da biópsia aberta possuírem 

acurácia semelhante, devido às facilidades que a biópsia percutânea traz, ela tem se 

tornado nas últimas décadas o procedimento de primeira escolha para o diagnóstico 

histopatológico das lesões ósseas e de partes moles (4,14–17). 

 A biópsia percutânea pode ser guiada por tomografia computadorizada, 

ressonância magnética, fluoroscopia ou ultrassonografia. Destas modalidades, a 

ultrassonografia é a mais acessível, menos invasiva e fornece informações importantes 

sobre o tumor, como forma, tamanho, ecogenicidade e vascularização ao estudo 

Doppler (figura 3), além de ser um método dinâmico, que permite que o examinador 

observe em tempo real a lesão (18,19).  
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar os resultados das biópsias percutâneas por agulha grossa de tumores 
musculoesqueléticos guiadas por ultrassonografia no serviço de Radiologia do Hospital 
de Clínicas da UNICAMP. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

▪ Definir a acurácia, sensibilidade e especificidade das biópsias percutâneas por 
agulha grossa em tumores musculoesqueléticos de ossos e partes moles 
guiadas por ultrassonografia no serviço de Radiologia do Hospital de Clínicas da 
UNICAMP. 

▪ Descrever os principais subtipos histológicos dos tumores submetidos à biópsia. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Estudo transversal. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

Foram estudados todos os pacientes (n = 193) que foram submetidos a 

biópsias percutânea por agulha grossa de tumores musculoesqueléticos de ossos e 

partes moles guiadas por ultrassonografia no serviço de Radiologia do Hospital de 

Clínicas da UNICAMP no período de janeiro de 2012 a dezembro de 2018. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Pacientes que foram submetidos a biópsias percutânea por agulha grossa 

de tumores musculoesqueléticos de ossos e partes moles guiadas por ultrassonografia 

no serviço de Radiologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP no período de janeiro de 

2012 a dezembro de 2018.  

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

Pacientes cujos prontuários não apresentem as informações necessárias 

para responder aos objetivos do estudo. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi iniciada após a aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (CAAE: 15418919.6.0000.5404). A 

lista de pacientes submetidos à biópsia percutânea foi obtida diretamente no serviço de 

ultrassonografia do setor de Radiologia do Hospital de Clínicas referente ao período de 

Janeiro de 2012 a Dezembro de 2018. 

A partir da identificação dos pacientes elegíveis ao estudo, seus registros 

médicos foram acessados pelo prontuário eletrônico / digitalizado utilizado pelo Hospital 

de Clínicas da UNICAMP. Através dos prontuários foram colhidos os dados necessários 

ao estudo. 

A classificação do tumor foi feita inicialmente pelo resultado da biópsia 

guiada por ultrassom (resultado em teste), confirmada pelo anatomopatológico da peça 



18 

 

 

cirúrgica (resultado de referência). Para os pacientes que não foram submetidos a 

excisão cirúrgica da lesão, foi avaliada a evolução clínica do paciente durante 

seguimento. Foi considerada evolução favorável, para tumor benigno, a ausência de 

progressão de doença, como metástase, no período de 6 meses. Para casos de tumor 

maligno sem indicação cirúrgica, foi avaliada a evolução do caso no período de seis 

meses.  

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

Quadro 1 – Variáveis de estudo 

Variável Classificação  Operacionalização 

Idade Quantitativa Discreta Idade em anos 

Sexo Qualitativa Nominal 

Dicotômica 

Feminino ou masculino 

Classificação do Tumor 

pela US 

Qualitativa Nominal 

Dicotômica 

Benigno ou Maligno 

Se Benigno - Seguimento 

clínico sem progressão 

para cirurgia 

Qualitativa Nominal 

Dicotômica 

Evolução favorável ou não 

Se maligno – seguimento 

clínico  

Qualitativa Nominal 

Dicotômica 

Com progressão: óbito, 

aumento do tamanho  

Sem progressão  

Maligno - Subtipo 

histológico - Biópsia 

percutânea 

Qualitativa nominal 

politômica 

Resultado do 

Anatomopatológico da biópsia 

percutânea 

Maligno - Subtipo 

histológico - Biópsia 

Cirúrgica  

Qualitativa nominal 

politômica 

Resultado do 

Anatomopatológico da biópsia 

cirúrgica 
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Ano de realização do 

exame 

Quantitativa Discreta Ano de realização da biópsia 

 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados foram digitados e armazenados em uma planilha de 

dados do Microsoft Excel, e a análise estatística foi complementada pelo SPSS versão 

21.0. As variáveis quantitativas foram descritas por medidas de tendência central e as 

variáveis qualitativas foram descritas por meio de frequência (%).  

Para realização dos cálculos de concordância, sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo, negativo e acurácia, foram analisadas somente as biópsias 

percutâneas de tumores que foram submetidas a ressecção cirúrgica. Assim, tentamos 

realizar uma análise fiel entre o resultado em teste e o resultado referência. 

A concordância entre os resultados das biópsias percutâneas e as peças 

cirúrgicas foi analisada utilizando-se o coeficiente kappa, o qual varia entre 0 e 1, sendo 

mais concordante quanto mais próximo de 1.  

A acurácia, sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos e 

negativos serão determinados com base na discriminação entre tumores malignos e 

condições benignas. Desta forma, irá se considerar: acurácia: número de casos com 

definição correta de malignidade ou benignidade (ou seja, concordante com a evolução 

clínica e/ou biópsia da peça cirúrgica) dividida pelo número de biópsias x 100; 

sensibilidade - número de casos com definição correta de malignidade dividido pelo 

número total de pacientes com malignidade (x100); especificidade - número de casos 

com definição correta de benignidade dividido pelo número de pacientes com condições 

benignas; valor preditivo positivo - número de casos com definição correta de 

malignidade dividido pelo número de casos com definição correta de malignidade 

somados aos casos com definição falsa de malignidade (x100); valor preditivo negativo 

- número de casos com definição correta de benignidade dividido pelo número de casos 

com definição correta de benignidade somados aos casos com definição falsa de 

benignidade (x100). 
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3.8  ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA  

 

A coleta de dados foi iniciada após a aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (CAAE: 15418919.6.0000.5404).  

A realização da presente pesquisa trouxe riscos mínimos aos pacientes, 

visto que foi um estudo com coleta de dados retrospectiva com dados secundários, 

garantindo-se a preservação da identidade dos participantes e o sigilo das informações, 

seguindo os preceitos da Resolução 466/2012. Além disso, previmos um benefício 

indireto, pois a pesquisa poderá proporcionar um melhor entendimento das 

características clínicas e da avaliação da acurácia das biópsias percutâneas 

musculoesqueléticas realizadas no Hospital de Clínicas da UNICAMP. 

Foi solicitada a dispensa da utilização do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), pois não houve contato direto com os pacientes, apenas aos seus 

prontuários, e muitos deles já perderam o seguimento clínico no HC-UNICAMP. 
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4. RESULTADOS 

 

Foram analisadas as 201 biópsias percutâneas realizadas no período do 

estudo. Os pacientes apresentavam idade mediana de 54 anos (variando de 6 a 86 

anos) e 102 deles (50,7%) eram do sexo masculino. Dentre todas as biópsias 

analisadas, foi possível a obtenção de amostra adequada em 193 (96,0%). Dos oito 

casos (4%) classificados como amostra inadequada, quatro foram acompanhados 

clinicamente, sem que houvesse progressão de lesão, dois refizeram a biópsia guiada 

por ultrassonografia e obtiveram amostra adequada e dois foram para biópsia ou 

exérese cirúrgica. 

Das 193 biópsias percutâneas com amostra satisfatória para análise, 98 

(50,7%) foram resultados malignos e estão melhor apresentados na Tabela 1, que 

demonstra a distribuição dos resultados histológicos obtidos pelas biópsias 

percutâneas: 

 

Tabela 1. Distribuição dos diagnósticos realizados através das biópsias por agulha grossa 

guiadas por ultrassonografia em 193 pacientes. 

Diagnóstico histológico n Porcentagem (%) 

Tumores mesenquimais 

    Malignos 

    Benignos 

122 

45 

77 

63,2 

23,3 

39,9 

Linfomas / Mieloma 17 8,8 

Metástase 36 18,7 

Outros (reacional / 
inflamatório crônico) 

18 9,3 

 

Das 77 neoplasias mesenquimais benignas, o subtipo histológico mais 

frequente foi o schwanoma (n = 15; 19,5%). Entre as 45 neoplasias mesenquimais 

malignas, o diagnóstico mais comumente encontrado foi o de sarcoma fusocelular e 



22 

 

 

pleomórfico (n = 8; 17,8%). A Tabela 2 demonstra a distribuição dos subtipos 

histológicos dos tumores mesenquimais benignos e malignos. 

Tabela 2. Subtipos histológicos dos tumores mesenquimais submetidos a biópsia percutânea 

por agulha grossa guiadas por ultrassonografia em 122 pacientes. 

Diagnóstico subtipo histológico n Porcentagem (%) 

Tumores mesenquimais benignos 

Schwanoma 

Lipoma 

Hemangioma 

Tumor de células gigantes 

Fibromatose músculo-aponeurótica 

Mixoma 

Tumor de células gigantes da bainha tendínea 

Neurofibroma   

Tumor fibroso solitário 

Outros (por ex: osteocondroma sinovial, 
condroma, tumor mesenquimal fosfatúrico) 

77 

15 

11 

9 

8 

6 

5 

4 

4 

4 

11 

 

19,5 

14,2 

11,7 

10,4 

7,8 

6,5 

5,2 

5,2 

5,2 

14,3 

 

Tumores mesenquimais malignos 

Sarcoma fusocelular e pleomórfico 

Sinoviossarcoma 

Lipossarcoma 

Mixofibrossarcoma 

Fibro-histiciotoma maligno 

Osteossarcoma 

Leiomiossarcoma 

Tumor maligno dos nervos periféricos 

Neoplasia maligna de células redondas 

Sarcoma de Ewing 

Cordoma 

Mioepitelioma maligno 

Angiossarcoma 

Condrossarcoma mixoide 

Neoplasia maligna indiferenciada 

45 

8 

7 

6 

3 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

 

17,8 

15,6 

13,4 

6,6 

6,6 

6,6 

6,6 

6,6 

4,5 

4,5 

2,2 

2,2 

2,2 

2,2 

2,2 
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Dos 193 pacientes com amostra adequada na biópsia percutânea, 100 não 

foram submetidos a exérese cirúrgica e todos foram concordantes no seguimento, com 

os malignos apresentando progressão ou confirmação de doença e os benignos com 

progressão favorável nos seis meses seguintes.  

Foram submetidos a procedimento de intervenção cirúrgica para exérese e 

posterior confirmação diagnóstica 93 (48,1%) pacientes. Dentre eles, apenas um deles 

foi discordante, havia sido classificado como benigno (tecido normal) pela biópsia 

percutânea e, após análise da peça cirúrgica, foi classificado como sarcoma 

fibromixóide de baixo grau histológico de Evans. Desta maneira, foi demonstrado uma 

concordância quase perfeita (kappa de 0,97) entre a biópsia percutânea e análise da 

peça cirúrgica para avaliação de malignidade ou benignidade.  

Além disto, observou-se uma acurácia de 98,9% na definição correta de 

malignidade ou benignidade, com sensibilidade de 97,0%, valor preditivo negativo de 

98,3% e especificidade e valor preditivo positivo de 100%. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Sarcomas de partes moles, apesar de raros (representando 1% das 

neoplasias malignas), apresentam diagnóstico diferencial diverso e representam um 

grande desafio na prática clínica. O padrão diagnóstico para qualquer patologia tecidual 

é a biópsia, e, mesmo em amostras limitadas, a distinção entre lesões benignas e 

malignas é necessária para planejamento cirúrgico e consideração de terapia adjuvante 

(20,21). 

A biópsia aberta é historicamente o padrão diagnóstico destas lesões, 

principalmente por permitir obtenção de grande volume de material para análise, com 

precisão de até 96% (5,22). Apesar da alta precisão, a biópsia aberta possui fatores 

limitantes, como complicações mais frequentes, são mais dolorosas, e geralmente 

necessitam de hospitalização, onerando o sistema de saúde (5,23,24). Sendo assim, 

apesar de não existir uma recomendação formal sobre qual biópsia usar, o papel da 

biópsia percutânea guiada por métodos de imagem cresceu, sendo utilidade como 

procedimento de primeira escolha, e a biópsia aberta reservada para casos de exceção 

(14,25). 

Para guiar as biópsias percutâneas diferentes exames de imagem podem 

ser utilizados, principalmente a tomografia computadorizada e a ultrassonografia. Para 

as lesões que são visíveis na ultrassonografia, ela é uma alternativa rápida às técnicas 

de biópsia por guiadas por tomografia computadorizada, visto que seu uso permite um 

posicionamento rápido e preciso da agulha em tempo real, evitando áreas de 

hipervascularização. Além disso, não utiliza radiação ionizante e é relativamente barata 

e disponível em comparação com a tomografia computadorizada (9,26–28). 

Nosso estudo demonstrou que a biópsia com agulha grossa guiada por 

ultrassonografia é muito confiável e precisa. Na nossa amostra de 193 tumores 

musculoesqueléticos, foi observada uma concordância quase perfeita com kappa de 

0,97. A acurácia diagnóstica foi de 98,9%, com uma taxa de não diagnóstico de 4,0%. 

Esses dados vão ao encontro do que é descrito na literatura, em que a acurácia varia 

entre 78,0 e 100% (5,6,9,10,24,25,29–31) e a taxa de não diagnóstico entre 3,6 e 13% 

(4,5,32,33).  
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 Na nossa série foi observada uma sensibilidade geral de 97% e 

especificidade de 100%. Esses dados são consistentes com os descritos por Qi D et 

al., que relataram uma sensibilidade de 94% e 100% (30), respectivamente, e por Peer 

S et al., que descreveram sensibilidade e especificidade de 100% (29). Estes achados 

são consistentes também com o descrito por Torriani M et al, com sensibilidade de 96% 

e especificidade de 100% (9). No estudo publicado por Pohlig F et al., foi descrita uma 

sensibilidade de 88,8% e especificidade de 100% (34).  

Os valores preditivo positivo e negativo que na nossa série foram de 100% 

e 98,9%, respectivamente, são consoantes com o que foi descrito por Strauss DC et al, 

que descreveu um valor preditivo positivo de 99,5% e negativo de 95,1%(15).  Outros 

estudos também corroboram com esses dados, com valores de valor preditivo positivo 

entre 96,4% e 100% e de valor preditivo negativo de 83,3 e 93% (30,34–36).  

Os tumores mesenquimais benignos mais frequentes foram o schwanoma, 

lipoma e hemangioma, com frequência de 19,5, 14,2 e 11,7%, respectivamente. Nos 

diferentes estudos avaliados, foi observada uma alternância entre os tumores benignos 

mais frequentes, entretanto, esses três subtipos estiveram entre os mais comuns em 

diversas séries (6,37,38). 

Entre os sarcomas, os mais diagnosticados no nosso estudo foram o 

sarcoma fusocelular e pleomórfico, sinoviossarcoma e lipossarcoma, que 

representaram 17,8, 15,6 e 13,4%, respectivamente, da totalidade dos tumores 

mesenquimais malignos. Há muita variação na literatura sobre a frequência dos 

tumores diagnosticados, no entanto, Skrzynski MC et al., Qi D et al. e Adams SC et al., 

descreveram resultados semelhantes (4,5,30). 

Em relação a tumores não-mesenquimais, no estudo prospectivo publicado 

por Puri A et al. (39), foi descrita uma frequência de 28% de neoplasias metastáticas e 

de 19,4% lesões de origem hematopoiética. No estudo retrospectivo de Kim SY et al., 

são relatadas frequências de 51,4% para lesões secundárias e de 19,7% para lesões 

hematopoiéticas(18). No nosso estudo, lesões metastáticas tiveram prevalência de 

36% e hematopoiéticas de 8,8%.  

Durante a realização do nosso estudo foram identificadas algumas 

limitações, uma delas foi sua natureza retrospectiva, que não nos permitiu uma coleta 

maior de dados acerca dos pacientes participantes. Outra importante limitação foi que 
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não foram incluídas no estudo lesões escleróticas puramente intraósseas, tanto pela 

dificuldade de visualização destas lesões na ultrassonografia, quanto pela falta de 

agulha adequada para este tipo de procedimento. Dessa maneira, foram incluídos no 

estudo somente tumores de partes moles ou ósseos com componentes de partes moles 

associado. 
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6. CONCLUSÃO 

 

 Em conclusão, nossos resultados sustentam o valor da biópsia por agulha grossa 

guiada por ultrassonografia no diagnóstico de lesões musculoesqueléticas, 

notadamente ao diferenciar entre benignas e malignas. Os resultados mostram que é 

um procedimento acurado, sensível e específico. Sendo assim, recomendamos a 

utilização deste da BPAG como método diagnóstico de lesões de partes moles e ósseas 

com componente de partes moles. 
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