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RESUMO 

Introdução: As biópsias dirigidas por Tomografia Computorizada de tumores músculo-

esqueléticos podem ser feitas rapidamente, sob anestesia local, proporcionando apenas um 

ligeiro desconforto ao doente. Este procedimento tem um papel importante no diagnóstico e 

planeamento do tratamento de doentes com tumores músculo-esqueléticos. Objectivos: O 

objectivo do nosso estudo foi avaliar a acuidade diagnóstica da biópsia dirigida por 

Tomografia Computorizada de tumores músculo-esqueléticos relativamente à histologia e 

localização anatómica. Metodologia: Durante um período de 12 anos (Janeiro de 1998 a 

Dezembro de 2010) foram realizadas 1177 biópsias dirigidas por Tomografia Computorizada 

em doentes com lesões músculo-esqueléticas ósseas e de tecidos moles. Para avaliar a 

acuidade desse procedimento comparamos o diagnóstico da biópsia com o diagnóstico 

histológico final, obtido na peça de ressecção cirúrgica e no momento do tratamento 

definitivo da lesão. O número de biópsias necessárias ao diagnóstico definitivo também foi 
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considerado. Resultados: A biópsia por agulha dirigida por Tomografia Computorizada teve 

uma acuidade global de 85% (997/1177). Diagnóstico incorrecto foi encontrado em 4%  

(44/1177) e resultados inconclusivos (não diagnóstico ou amostras insuficiente) foram 

encontrados em 12% (136/1177) dos casos. As taxas de acuidade para as lesões benignas, 

malignas primárias e metástases foram de 86%, 83% e 96%, respectivamente. No membro 

inferior encontramos uma maior acuidade diagnóstica nas lesões de tecidos moles (p=0,018). 

Por outro lado, dentro do grupo das neoplasias de tecidos moles encontramos menor acuidade 

diagnóstica na escápula (p=0,037). Foi alcançada uma maior acuidade diagnóstica em lesões 

de tecidos moles quando comparada com as lesões ósseas. Conclusões: A biópsia dirigida por 

Tomografia Computorizada é um método seguro com alta acuidade no diagnóstico de lesões 

músculo-esqueléticas. A acuidade diagnóstica de 85% encontrada no nosso estudo demonstra 

a validade deste procedimento no diagnóstico de tumores ósseos e de tecidos moles. 

Palavras-chave: Biópsia dirigida por Tomografia Computorizada; Tumores músculo-

esqueléticos; Acuidade diagnóstica; Lesões ósseas; Lesões de tecidos moles. 
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ABSTRACT 

Background: CT-guided biopsy of musculoskeletal tumors can be performed quickly, under 

local anesthesia and providing little discomfort to the patient. This procedure has an important 

role in the diagnosis and treatment planning of patients with musculoskeletal tumors. 

Objectives: The purpose of our study was to assess the accuracy of CT-guided biopsy of 

musculoskeletal tumors with respect to anatomic site and histology. Material e methods: 

During a 12-year period (January 1998 to December 2010), 1177 biopsies under CT-guidance 

were performed on patients with musculoskeletal bone and soft tissue lesions. To assess the 

accuracy of this procedure we compared the diagnosis at biopsy with the final histological 

diagnosis, obtained at surgery resection and at the time of definitive treatment of the lesion. 

The number of biopsies needed for a definitive diagnosis was also considered. Results: CT-

guided needle biopsy had an overall accuracy of 85% (997/1177). Mismatch diagnosis were 

found in 4% (44/1177) and inconclusive results (non diagnostic or insufficient specimens) 

were found in 12% (136/1177) of cases. Accuracy rates for benign lesions, primary malign 

and metastases were 86%, 83% and 96%, respectively. In the lower limb we found better 

diagnostic accuracy in soft tissue lesions (p= 0,018). On the other hand, inside the group of 

soft tissue neoplasms we found worst diagnostic accuracy on scapula (p=0,037). A better 

diagnostic accuracy was achieved in soft tissue lesions compared with bone lesions. 

Conclusions: CT-guided biopsy is a safe method with high effectiveness in the diagnosis of 

musculoskeletal lesions. A diagnostic accuracy of 85% demonstrated the validity of this 

procedure in the diagnosis of bone and soft tissue tumors. 

Keywords: CT-guided biopsy; musculoskeletal neoplasms; Diagnostic accuracy; Bone 

lesions; Soft tissue lesions. 
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1. Introdução 

 A biópsia tem sido descrita como o maior e mais importante instrumento no 

diagnóstico de lesões músculo-esqueléticas e, sendo bem planeada e executada, apresenta uma 

grande acuidade diagnóstica possibilitando uma melhor escolha do tratamento.
1
 A biópsia 

cirúrgica foi, durante muito tempo, o procedimento padrão adoptado na obtenção de amostras 

de tecido para o diagnóstico das lesões músculo-esqueléticas, sendo-lhe reportada uma 

elevada acuidade diagnóstica.
2
 No entanto, a esta abordagem têm sido associadas 

complicações significativas, particularmente se realizada fora do centro de tratamento.
3,4

 

Desta forma, cada vez mais centros especializados no tratamento de tumores músculo-

esqueléticos têm vindo a defender a utilização de biópsias dirigidas por Tomografia 

Computorizada (TC).
5-12

 A sua segurança e fiabilidade têm sido bem estabelecidas na 

literatura sendo um procedimento associado a uma alta taxa de acuidade diagnóstica e a uma 

baixa taxa de complicações.
1,6-10,13-19 

As biópsias dirigidas por TC podem ser realizadas rapidamente, sob anestesia local, 

proporcionando apenas um ligeiro desconforto ao doente.
7,16-18,20

  

 O nosso estudo apresenta a experiência a longo prazo de um centro de referência no 

tratamento de tumores músculo-esqueléticos, tendo como principal objectivo avaliar a 

acuidade diagnóstica da biópsia dirigida por TC de neoplasias músculo-esqueléticas 

relativamente à histologia e à localização anatómica. 

 

2. Material e métodos 

Estudo retrospectivo de 1177 biópsias dirigidas por TC, no contexto das lesões 

músculo-esqueléticas, realizadas nos Hospitais da Universidade de Coimbra, no período 

decorrido entre Janeiro de 1998 e Dezembro de 2010. 
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Os casos clínicos foram identificados através de pesquisa na base de dados 

informatizada do Serviço de Anatomia Patológica dos Hospitais da Universidade de Coimbra, 

tendo sido seleccionados os casos referentes aos pedidos gerados na consulta externa de 

tumores do aparelho locomotor. A consulta de primeiros casos funciona semanalmente e é 

realizada por dois especialistas com formação em ortopedia oncológica. 

 

Selecção de agulhas de biópsia 

Nas biópsias de lesões de tecidos moles foram usadas agulhas Tru Cut 14G (figura 1). 

Nas lesões pequenas de tecidos moles e adjacentes a órgãos vitais ou plexos nervosos foram 

usadas agulhas 16G. Nas lesões ósseas foram usadas, na maioria dos casos, agulhas Ostycut 

14G. Nos casos em que os achados imagiológicos indicavam uma lesão osteolítica e em que a 

amostra de tecido obtida com a agulha Ostycut foi considerada inadequada, inseriu-se a 

agulha Tru Cut no orifício feito pela agulha Ostycut, ou directamente, no sentido de obter o 

tecido necessário com segurança (figura 2). 

Técnica 

Todas as biópsias foram realizadas sob anestesia local na sala da TC sob condições 

assépticas. As lesões espinhais, para-espinhais, sagradas e as que estão ao nível da articulação 

sacro-ilíaca requereram uma posição de pronação, enquanto as outras foram realizadas na 

posição supina ou em outra posição adequada. A técnica de biópsia orientada por TC está bem 

documentada na literatura sendo seguido um procedimento padrão. Em todas as lesões 

espinhais foi usada uma abordagem póstero-lateral (figura 3). A maioria das lesões estavam 

localizadas a nível da região anterior do corpo vertebral e portanto uma abordagem póstero-

lateral é tecnicamente fácil, quando comparada à realizada na região pedicular onde o tecido 

ósseo é mais denso. Baseado na suspeita pré-biópsia sugerida pelos achados clínicos e 
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radiológicos, foi perceptível que muitos casos poderiam ser tratados não cirurgicamente ou 

recorrendo a métodos intra-lesionais e, portanto, a excisão em bloco não era uma necessidade 

oncológica (figura 4). A agulha coaxial permitiu que fossem feitas repetidas biópsias 

mudando o comprimento da agulha ou alterando ligeiramente as angulações da cânula sem 

necessidade de reposicionamento ou exame de controlo. Quando usada a agulha Tru Cut 

foram necessárias repetidas imagens para confirmar a posição da agulha no sentido de obter 

múltiplos fragmentos.  

Depois de obter os fragmentos adequados, estes eram enviados para análise 

histopatológica e o local de incisão era fechado com um penso. Imediatamente após cada 

procedimento foi realizada uma TC limitada para excluir eventuais complicações como 

pneumotórax ou hemorragia. Posteriormente os doentes ficavam em observação durante um 

período de uma hora e, na ausência de sinais ou sintomas de complicações, tinham alta. 

 

                               

 

 

              

 

Figura 1 – Agulha Tru Cut. Figura 2 – Biópsia de lesão osteolítica 

com agulha Tru Cut. 

Figura 3 – Abordagem póstero-lateral 

de lesão no corpo vertebral com agulha 

Ostycut. 

Figura 4 – Biópsia de lesão benigna (osteoma 

osteóide). 
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O diagnóstico final foi confirmado pela análise histológica da peça cirúrgica ressecada 

ou então, pela observação do curso clínico do doente e da sua resposta ao tratamento 

instituído, nos casos em que o resultado da biópsia não foi diagnóstico ou, tendo sido 

diagnóstico, não se optou pelo tratamento cirúrgico. Nos casos de suspeita de lesão tumoral, 

que depois não foi confirmada histologicamente, a observação dos doentes incluiu avaliação 

imagiológica sequencial ou a repetição da biópsia nos casos em que a clínica e imagiologia 

fossem muito suspeitas.   

No estudo foram considerados como: 

Não diagnóstico: todos os casos em que os resultados das biópsias não foram 

confirmados pelo diagnóstico final, sendo portanto designados por Incorrecto; a amostra 

considerada em quantidade insuficiente ou os resultados inconclusivos foram designados 

como Inconclusivo. 

Diagnóstico: todos os casos em que o diagnóstico final confirmou o resultado das 

biópsias. De referir que o diagnóstico permaneceu o mesmo ao longo de todo o follow-up do 

doente, suportando a acuidade dos resultados. 

A acuidade diagnóstica foi considerada como a capacidade da biópsia em aferir 

correctamente acerca do diagnóstico histológico da lesão. 

 

Análise estatística 

Os resultados foram comparados de acordo com o teste de Qui-quadrado e teste exacto 

de Fisher. A significância estatística foi considerada quando o valor de p foi inferior a 0,05. O 

suporte informático utilizado para a análise estatística foi o programa SPSS versão 19.0. 
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3. Resultados 

Mil cento e setenta e sete biópsias dirigidas por TC foram realizadas no período 

decorrido entre Janeiro de 1998 e Dezembro de 2010. Dos 1177 procedimentos, 585 (49,7%) 

foram realizados no sexo feminino e 592 (50,3%) no sexo masculino. A idade mediana à data 

da realização da biópsia foi de 52 anos, sendo a idade mínima 10 e a máxima 92. Foram 

realizadas 920 (78%) biópsias dirigidas por TC em lesões ósseas e 257 (22%) em lesões de 

tecidos moles. Não houve complicações no decorrer desta técnica. A distribuição dos 

procedimentos de acordo com a localização anatómica está sumarizada na figura 5.  

                                                  

 

Os resultados das biópsias dirigidas por TC tendo em conta a sua localização 

anatómica, tipo de lesão e grupo de patologias são enumerados na tabela 1. Os grupos de 

patologias (normal, benigno, maligno primário e metástase) e as doenças mais frequentes 

dentro de cada grupo são relatados no gráfico 1.  

 

 

               Figura 5 – Localização anatómica das lesões músculo-esqueléticas.  

 

Membro    

superior  

 Escápula – 75 (6%)   

  Coluna vertebral – 204 (17%) 

  Pélvis – 224 (19%) 

–  512 (44%) 

–  162 (14%) 

Membro 

inferior 
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Tipo de lesão DDiiaaggnnóóssttiiccoo    NNããoo  ddiiaaggnnóóssttiiccoo  

Maligno 

primário  
Metástase  Benigno  Normal  Inconclusivo Incorrecto  

MMeemmbbrroo  

ssuuppeerriioorr    

Osso 29 6 33 16 11 5 

Tecidos 

moles 
21 7 21 9 4 0 

EEssccááppuullaa  

Osso 23 3 5 13 8 2 

Tecidos 

moles 
9 0 3 3 6 0 

CCoolluunnaa  

vveerrtteebbrraall  

Osso 43 35 38 45 20 5 

Tecidos 

moles 
11 3 2 0 2 0 

  PPééllvviiss    

Osso 65 40 35 22 21 6 

Tecidos 
moles 

10 13 7 2 2 1 

MMeemmbbrroo  

iinnffeerriioorr  

Osso 133 40 90 53 54 21 

Tecidos 

moles 
46 11 45 7 8 4 

TTOOTTAALL    390 158 279 170 136 44 

 

 

 

 

De acordo com a tabela 1, a acuidade diagnóstica em lesões ósseas e de tecidos moles 

foi de 83% (767/920) e 89% (230/257), respectivamente.  

0

50

100

150

200

250

300

350

400

Normal Benigno Maligno 

primário

Metástase

Osteossarcoma

Condrossarcoma

Mieloma Múltiplo/ Plasmocitoma

Linfoma

Outros Malignos

Tumor de Células Gigantes

Inflamatório

Condroblastoma

Hemangioma

Lipoma

Schwanoma

Fibrose

Doença de Paget

Outros

Metástases

Normal

Tabela 1- Resultados das biópsias dirigidas por TC tendo em conta a sua localização anatómica, tipo de lesão e 

grupo de patologias (n=1177 biópsias dirigidas por TC) 

Gráfico 1 - Grupos de patologias e as doenças mais frequentes em cada grupo 

 

n 

n = número de biópsia dirigidas por TC 
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A acuidade diagnóstica foi maior nas metástases (158/165 – 96%), seguida de tumores 

benignos (279/323 – 86%) e, por fim, dos tumores malignos primários (390/469 – 83%). As 

análises estatísticas da acuidade diagnóstica de acordo com a localização anatómica e tipo de 

lesão encontram-se descritas nas tabelas 2, 3 e 4. 

 

 

  

Tipo de 

lesão  
DDiiaaggnnóóssttiiccoo  NNããoo  ddiiaaggnnóóssttiiccoo    pp    

MMeemmbbrroo  

ssuuppeerriioorr    

Osso  
84 16 

n.s (p=0.073) 
84% 16% 

Tecidos 

moles 

58 4 

94% 6% 

EEssccááppuullaa  

Osso 
44 10 

n.s (p=0.340) 
81% 19% 

Tecidos 

moles 

15 6 

71% 29% 

CCoolluunnaa  

vveerrtteebbrraall    

Osso 
161 25 

n.s (p=0.781) 
87% 13% 

Tecidos 

moles  

16 2 

89% 11% 

  PPééllvviiss    

Osso 
162 27 

n.s (p=0.588) 

Teste exacto de 

fisher 

86% 14% 

Tecidos 

moles 

32 3 

91% 9% 

MMeemmbbrroo  

iinnffeerriioorr  

Osso  
316 75 

p=0.018 
81% 19% 

Tecidos 

moles  

109 12 

90% 10% 

TTOOTTAALL      
997 180 

 85% 15% 

 

 

 

 

Tabela 2 – Análise estatística da acuidade diagnóstica da biópsia dirigida por 

TC tendo em conta o tipo de lesão em cada localização anatómica (n=1177 

biópsias dirigidas por TC) 

 (%) - Valor da acuidade diagnóstica 
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DDiiaaggnnóóssttiiccoo    

NNããoo  

DDiiaaggnnóóssttiiccoo    
pp    

MMeemmbbrroo  

ssuuppeerriioorr  

142 20 

n.s 

(p=0.228) 

88% 12% 

EEssccááppuullaa  
59 16 

79% 21% 

CCoolluunnaa  

vveerrtteebbrraall    

177 27 

87% 13% 

  PPééllvviiss    
194 30 

87% 13% 

MMeemmbbrroo  

iinnffeerriioorr  

425 87 

83% 17% 

 

 

 

Tipo de 

lesão  
Localização 

anatómica 
DDiiaaggnnóóssttiiccoo    

NNããoo  

DDiiaaggnnóóssttiiccoo    
pp    

OOssssoo    

Membro 

superior 
84% 16% 

n.s (p=0.390) 

Escápula 81% 19% 

Coluna 

vertebral 
87% 13% 

Pélvis 86% 14% 

Membro 

inferior 
81% 19% 

TTeecciiddooss  

mmoolleess  

Membro 

superior 
94% 6% 

p=0.037 

Escápula 71% 29% 

Coluna 

vertebral + 

Pélvis 

91% 9% 

Membro 

inferior 
90% 10% 

 

Como descrito na tabela 2 e 4, a acuidade diagnóstica das biópsias dirigidas por TC no 

nosso estudo foi de 85% (997/1177). No membro inferior a acuidade é significativamente 

maior nas lesões dos tecidos moles quando comparada com as lesões ósseas (p=0.018). No 

Tabela 3 – Análise estatística da acuidade 

diagnóstica da biópsia dirigida por TC tendo em 

conta a localização anatómica (n=1177 biópsias 

dirigidas por TC)  

 

 (%) – Valor da acuidade diagnóstica 

 

Tabela 4 – Análise estatística da acuidade diagnóstica da biópsia dirigida por 

TC tendo em conta a localização anatómica em cada tipo de lesão (n=1177 

biópsias dirigidas por TC) 

         (%) - Valor da acuidade diagnóstica 
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subgrupo que abrange todas as lesões de tecidos moles, a acuidade diagnóstica é 

significativamente menor na escápula (p=0.037). 

De acordo com a tabela 3, a acuidade diagnóstica tendo em conta a localização 

anatómica foi de 88% no membro superior, 79% na escápula, 83% no membro inferior, 87% 

na coluna vertebral e 87% na pélvis. Não houve significância estatística quando comparadas 

as diferentes localizações anatómicas. 

 

4. Discussão 

A biópsia dirigida por TC é um método eficaz assegurando, por um lado, um trajecto 

seguro, que evita lesões de órgãos vitais e de feixes neuro-vasculares e, por outro, 

confirmando o posicionamento adequado da agulha no local pretendido.
21

 Nos anos 1970s a 

TC, inicialmente usada apenas no planeamento pré-biópsia, começou a ser usada para dirigir a 

realização da biópsia em programas oncológicos.
5,10,13,17,22

 Desde então, a biópsia dirigida por 

TC tem vindo a ganhar popularidade e actualmente é amplamente aceite como uma 

ferramenta importante no diagnóstico em muitos centros oncológicos.
3,8-11,16

 

A experiência clínica, o desenvolvimento das técnicas e agulhas de biópsia, o avanço 

da imagiologia radiológica e a melhoria das capacidades diagnósticas cito-histológicas têm 

contribuído significativamente para o avanço desta abordagem nas lesões músculo-

esqueléticas.
5,18,23

 

No nosso Centro, num período de doze anos, foram realizadas 1177 biópsias dirigidas 

por TC de lesões músculo-esqueléticas. A acuidade diagnóstica global foi de 85%, 

encontrando-se no intervalo de valores descrito na literatura que varia entre os 68% e os 

97%.
1,6,11,24-28

 Uma das explicações prováveis para não termos obtido os valores tão elevados 

não diz respeito ao tamanho da nossa amostra, que é significativa para obtenção de 

diagnóstico, mas sim ao facto de não dispormos de micrótomo de congelação o que facilitaria 
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a avaliação imediata da amostra e eventual repetição durante a permanência do doente nas 

instalações. De salientar também que determinados estudos aferem da acuidade diagnóstica 

no que respeita apenas à distinção entre lesão benigna e maligna e não concretamente ao seu 

tipo histológico.
27,28

 Desta forma, nestes casos, é de esperar uma acuidade diagnóstica mais 

alta, o que certamente ocorreria no nosso estudo caso tivéssemos optado por estes critérios. 

No que respeita às lesões ósseas, a acuidade diagnóstica foi de 83% enquanto nas lesões de 

tecidos moles foi de 89%. A maior acuidade diagnóstica encontrada nos tecidos moles deve-

se provavelmente ao facto destas lesões terem uma estrutura mais uniforme e, por outro lado, 

não requererem a penetração do córtex. Desta forma, é facilitada a obtenção de mais amostras 

comparativamente às lesões ósseas. De referir ainda que, mesmo para patologistas 

experientes, alguns tumores ósseos são difíceis de diagnosticar mesmo tendo uma grande 

amostra de tecido.
29

 

Segundo vários autores, o diagnóstico de metástase recorrendo a biópsia dirigida por 

TC apresenta valores altos de acuidade diagnóstica variando entre os 90% e os 100%.
1,21

 No 

nosso estudo, a acuidade diagnóstica das metástases quando comparada com a dos tumores 

benignos ou dos malignos primários é a mais alta (96%).  

No membro inferior a acuidade diagnóstica é significativamente maior nas lesões dos 

tecidos moles quando comparada com as lesões ósseas (p=0.018). O facto das lesões de 

tecidos moles localizadas ao membro inferior geralmente se apresentarem, no momento da 

biópsia, com maiores dimensões pode justificar a maior acuidade nesta localização devido à 

maior facilidade na obtenção da amostra.  

 No subgrupo que abrange todas as lesões de tecidos moles, a acuidade diagnóstica é 

significativamente menor na escápula (p=0.037). As lesões de tecidos moles localizadas na 

escápula são normalmente muito pequenas dificultando a obtenção de uma amostra suficiente 

de tecido para analisar, o que se reflecte numa menor taxa de acuidade diagnóstica. 
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5. Conclusão 

A biópsia dirigida por TC é um procedimento seguro, considerada uma ferramenta 

essencial na avaliação de lesões músculo-esqueléticas. Durante o período em que decorreu o 

nosso estudo não houve complicações associadas à realização desta técnica. No nosso estudo 

obtivemos uma acuidade diagnóstica global de 85%, o que demonstra a validade desta técnica 

neste contexto. A acuidade diagnóstica das metástases quando comparada com a dos tumores 

benignos ou dos malignos primários é a mais alta (96%). No membro inferior a acuidade 

diagnóstica é significativamente maior nas lesões de tecidos moles quando comparadas com 

as lesões ósseas. Por outro lado, no subgrupo que abrange todas as lesões de tecidos moles, a 

acuidade diagnóstica é significativamente menor na escápula. Globalmente a acuidade 

diagnóstica é maior nas lesões de tecidos moles (89%) do que nas lesões ósseas (83%). 
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