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Passo-a-passo da core biopsia de mama guiada
por ultrassonografia: revisio e técnica’

Step-by-step of ultrasound-guided core-needle biopsy of the breast: review and technique

Rafael Dahmer Rocha?, Renata Reis Pinto?, Diogo Paes Barreto Aquino Tavares®, Claudia
Sofia Aires Goncalves*

Resumo A core bidpsia de mama guiada por ultrassonografia possui alta sensibilidade no diagndstico das doengas neoplasicas
mamarias. O presente estudo tem por objetivo detalhar as principais etapas deste procedimento, incluindo indicagoes,
vantagens, limitagdes, seguimento e técnica, e elaborar um checklist contendo os passos indispensaveis para uma boa
préatica da técnica. O nimero de pacientes que necessitam de bidpsia mamaria tem crescido nos Ultimos anos, indicando
ser necessario haver um crescimento proporcional de profissionais habilitados que possam realizar os procedimentos
diagnosticos histolégicos. A abordagem multidisciplinar envolvendo o triangulo clinica-radiologia-patologia é responsa-
vel pelo mais alto indice de acuracia da técnica, devendo sempre ser utilizada.

Unitermos: Core bidpsia guiada por ultrassonografia; Mama.

Abstract Ultrasound-guided core-needle biopsy has high sensitivity in the diagnosis of breast cancer. The present study is aimed
at detailing the main steps of such procedure, including indications, advantages, limitations, follow-up and description
of the technique, besides presenting a checklist including the critical steps required for an appropriate practice of the
technique. In the recent years, an increasing number of patients have required breast biopsy, indicating the necessity of
a proportional increase in the number of skilled professionals to carry out the procedures and histological diagnoses. A
multidisciplinary approach involving the tripod clinical practice-radiology-pathology is responsible for the highest rate of

accuracy of the technique and must always be adopted.
Keywords: Ultrasound-guided core-needle biopsy; Breast.
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INTRODUCAO

A literaturaradiol6gica brasileira vem,
recentemente, publicando artigos enfati-
zando a importancia dos exames de ima-
gem no aprimoramento do diagndstico ma-
mério®19,

Nas Ultimas décadas, os procedimentos
percuténeos guiados por imagem tornaram-
se opgdes muito confiaveis para os diag-
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nosticos histolégicos. No tecido mamario,
apuncdo aspirativapor agulhafina(PAAF)
foi utilizadapor muitos anos natentativade
se evitar abiopsiacirdrgica (padréo ouro).
Com o advento das bidpsias por agulha
grossa (core) conseguiu-se melhorar aqua-
lidade das amostras e tornar possivel dife-
renciar carcinomas in situ de carcinomas
invasivos.

Nas lesdes mamarias, a core bhidpsia
(CB) é realizada, preferencialmente, utili-
zando um método de imagem como guia—
por exemplo: a ultrassonografia (US) ou a
estereotaxia—, embora ainda sgjarealizada,
com menor sensibilidade, somente por
meio da palpacdo™. Primeiramente des-
crita por Parker et a.*?, no inicio da dé-
cada de 90, a CB de mama guiada por US
constitui, atualmente, um dos principais
métodos diagndsticos das doengas neopl &
sicas mamarias, sendo considerada por
muitos como a técnica de bidpsia de esco-
Ihanas ateragdes mamarias solidasvisiveis
a0 método1>23,

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem

O presente estudo tem por objetivo de-
talhar as principais etapas da CB de mama
guiada por US, incluindo indicagdes, van-
tagens, limitagdes, seguimento e técnica, e
elaborar um checklist, o qual resume de
maneira didética os passos indispensaveis
para uma boa prética deste procedimento.

REVISAO

As indicagBes mais consistentes a rea-
lizagcdo da CB de mama guiada por US es-
t&o relacionadas na Tabela 1. Lesbes que
exames de imagem revelam achados com
categoria BI-RADS® 4 (cerca de 20% a
40% sfo malignos)**%?9 ou BI-RADS 5
(+ 95% s8o malignos)®?® devem ser biop-
siadas. Achados categorizados como BI-
RADS 3 tém menor risco de malignidade
(< 2,0%), entretanto, necessitam de acom-
panhamento em curto prazo®>?®, Nestaca-
tegoria sdo indicativas de bidpsia as se-
guintes situacdes:. dificuldade em realizar
o intervalo curto de seguimento (fatores
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Tabela 1
ultrassonografia, ressonancia magnética).

Core biopsia de mama guiada por ultrassonografia

Indicagbes da core bidpsia de mama conforme a categoria dos exames de imagem (mamografia,

BI-RADS 5
BI-RADS 4
BI-RADS 3

— Vontade da paciente e/ou do médico assistente

— Fatores psicoldgicos

— Dificuldade de seguimento em intervalos curtos

— Pacientes com mdltiplos fatores de risco para cancer de mama

— Necessidade de antecipacao diagnostica

geogréficos, gravidez, cirurgia pléastica
mamaria) ou que possa causar constrangi-
mentos psicolégicos a pacientel!1929);
vontade explicita da paciente e/ou do mé-
dico assistente; situagdes clinicas em que
ha necessi dade de anteci pacao diagnostica,
pois podem acarretar mudanca terapéutica
(por exemplo: transplantes, malignidade
sincronica)27; pacientes com mltiplos
fatores de risco para cancer de mama.

A sensibilidade da CB de mamaguiada
por US foi revisada por Youk et a.*® em
oito estudos, totalizando 1.518 pacientes,
eregistraram taxamédia de 96%, similar a
dabidpsiacirirgica. Schueller et a.® ob-
tiveram sensibilidade semelhante (95,8%)
em 1.352 casos. Entre osfatores que aumen-
tam a sensibilidade daamostra, incluem-se
gue os fragmentos devem ser: em nimero
minimo de cinco®?1"22); jdealmente in-

tactos, homogéneos, esbranquicados e que
afundem rapidamente na solucdo com for-
maldeido™®?29; e obtidos por pistola de
longo acance (> 15 mm), de maneira que
a sensibilidade encontra-se diretamente
proporcional ao volume dos fragmen-
tOS(12’13'24'29’30). Vérl oS eg:UdOS(l?”ls’zo) suge—
rem que a visualizagdo em tempo rea da
agulhadentro dales&o possagjudar adimi-
nuir os falso-negativos.

A CB de mama guiada por US é mais
bem tolerada que a bidpsia cirlirgica, po-
dendo ser feita rapidamente e com custo
extremamente inferior, como exposto na
Tabela 2. Nos tltimos 20 anos, esta técnica
tem demonstrado ser muito segura, sendo
raras as complicacdes gravest121931-33)
Parker et al.?Y relataram apenas sei's casos
(0,2%) no seguimento de 3.765 CBs, em
que ocorreu aformagéo de trés hematomas

Tabela 2 Vantagens e limitacbes da core biépsia de mama guiada por ultrassonografia.

Vantagens

— Avaliagao do grau tumoral e dos receptores hormonais*(9-34-37

— Imagem em tempo real
— Acessibilidade de todas as &reas da mama
— Auséncia de radiagéo ionizante

— Baixa incidéncia de complicagdes e de desconforto da paciente21317:20,21,34)

— Rapidez do procedimento (= 20 minutos)?2*3)

— Ampla disponibilidade dos equipamentos utilizados

— Metade a um quarto do custo da biépsia cirtrgica®32%+38)

Limitacoes técnicas
— Dificuldade de visualizacédo do achado
— Lesoes cisticas
— Nédulos < 5 mm

— Necessidade de nova bidpsia em casos selecionados

— Implantes de silicone
Limitagoes relacionadas a paciente
— Incapacidade de colaboragao

— Diatese hemorragica
— Uso de anticoagulante oral
— Alergia ao agente anestésico

* Vantagem sobre a punc¢éo aspirativa por agulha fina.
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volumosos e trés abscessos que necessita
ram drenagem cirdrgica. N&o se constatou
nenhum caso de pneumotdrax nesse estudo,
apesar de haver remotorisco, o qual émaior
em mamas peguenas com lesdesaxilaresou
mediais®. Durante agravidez ou lactagio
podem ocorrer fistulas, especialmente nas
regides centrais e profundas™®*». Compli-
cacdes menores sdo frequentes, tais como
dor, edema, trauma psicolégico, pequenas
hemorragias e reacdes vaso-vagai s122"%Y,
Hemorragias sdo mais comuns em pacien-
tes hipertensas e em mamas submetidas a
radioterapia, nas quais 0s vasos estdo mais
friaveis®?, Sepossivel, deve-seevitar abi-
Opsia no periodo perimenstrual, em que as
mamas geral mente encontram-se mais sen-
sivels.

No que serefere ao uso de medicamen-
tos anticoagulantes, apesar de o &cido ace-
tilsalicilico ndo representar contraindica-
¢a0192730) | _aTrenta recomenda a suspen-
s80 por sete dias anteriores a bidpsia, bem
como asuspensdo de anti-inflamatério ndo
esteroidal por dois a cinco dias®d. Em re-
lagdo a suspensdo de anticolagulante oral,
estadeve ser submetida aandlise e decisdo
multidisciplinar®™, estimando-se o risco de
eventos trombdticos versus o risco de he-
matomaimportante. Se considerado neces-
sario, 0 USo € suspenso Nos quatro a sete
diaspréviose pode ser reiniciado logo apds
0 procedimento®®V,

A possibilidade de ser necesséria uma
nova bidpsia é de até 18% dos casos™ &
4041 Deacordo com Liberman et a3, no-
dulos < 5 mm podem ocasionalmente ser
retirados por completo duranteabiopsiaem
4% a 9% dos casos, dificultando a marca-
¢80 cirdrgica. Nesses casos sugere-se aco-
locagdo de um clipe metélico que servira
como marcador para cirurgias posteriores.
Memarsadeghi et al.“? relataram taxa ge-
ral de falso-negativos de 0,4%, com base
em 3.380 bidpsias. Entre osfatores que au-
mentaram o indice de fal so-negativos fo-
ram associados 0s seguintes. baixa visua-
lizag&o da agulha, mobilidade daleséo, le-
sdes profundas, |esdes centrais em mamas
grandes, mamas densas com fibrose, nddu-
los <5 mm, elesdes obscurecidas por acl-
mulo de sangue. Em outro estudo, ataxade
falso-negativos foi 1,1%, sendo que mais
de 20% das lesBes biopsiadas mediam até
10 mm®, Fornage et al.“* relataram que
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qualquer lesdo vistaclaramentenaUS pode
ser submetida a CB.

Apesar das inlmeras vantagens de se
utilizar aUS como guig, algumas|esdes sdo
inaparentes a0 método, sendo preferivel o
uso daestereotaxia®"*49, Pacientescom
microcalcificages suspeitas ou com pro-
tese de silicone podem ser beneficiados
com a bidpsia vacuo-assistida, consistindo
em maior nimero decalcificagbesnosfrag-
mentos e menor risco de ruptura do im-
plante142030344547)  Em relacio as lesdes
cisticas simples, a PAAF, além de ser um
meio diagndstico, pode tornar-se terapéu-
tica quando o aspirado citoldgico apresen-
ta-se tipicamente benigno.

PRE-BIOPSIA (PACIENTE, SALA
E MATERIAL)

Em raz&o dabaixaincidénciade compli-
cagoes e de contraindicacdes, geralmente
nenhum exame laboratorial é necessario,
exceto em pacientes com histéria de coagu-
lopatia ou em uso de anticoagul antest>*
233D Damesmaforma, aprofilaxia antibio-
ticando estaindicada, entretanto, atécnica
estéril gjuda adiminuir os riscos de infec-
¢&0®Y. Bugbee et al.“® avaliaram os efei-
tos de medicagdo ansioliticaoral pré-bidp-
siaeencontraram redugdo significativanos
niveis de ansiedade nas pacientes que fize-
ram uso de alprazolan 0,25-0,5 mg cerca
de 15 minutos prévios ao procedimento.

A sdladeve ser adequadaarealizagdo do
procedimento, dispondo de iluminagéo
gjustavel e espago dos dois lados da maca,
facilitando amovimentagdo da auxiliar eo
acesso atodas as regides das mamas e axi-
las. O transdutor deve ser linear de atafre-
quéncia, ideal mente maior que 10 MHz™,
0 qual deve ser limpo com antisséptico ou
ser envolvido por uma capa ou luva esté-
ril4?, Gel estéril ou o préprio antisséptico
servira como agente condutor.

A pistola automética com agulha de
longo alcance (2,3 cm) é preferivel a de
curto alcance (1,5 cm). O cdibre de agulha
recomendado paraaCB éde 14-gauge, que
demonstrou sensibilidade superior as de
16-gauge e 18-gauge, sem gerar maior
complicagdo ou custo®’3#354%-50_Q profis-
sional deve estar acostumado em como ma-
nusear a pistola, ciente de quantos milime-
tros a gaveta da agulha avangara quando
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disparada, a fim de evitar que a agulha
transfixe a parede torécica.

Antesde seiniciar o procedimento pro-
priamente dito, algunsitens devem ser con-
feridos. Explica-se & paciente o motivo da
bidpsia, qual técnica seré utilizada, osris-
cos e beneficios, a existéncia de técnicas
aternativas, e entdo obtém-se o consenti-
mento informado. Inicialmente devem ser
revisados os exames de imagem da pacien-
te. A US érefeita paradocumentar alesdo,
estabel ecer atécnicaaser utilizada, confir-
mar se hauma adequadaindicaco de bidp-
daeavaiar aslimitagdes que possam difi-
cultar o procedimento. A documentagéo da
lesfo, obtendo-se medidas ortogonaise sua
localizagdo (recomenda-se o sistema de
horas de rel6gio e mensurar a disténcia da
lesdo a0 mamilo), é (til para o seguimento
e comparagdo. Nesse momento, 0 médico
jadeve estabelecer o melhor acesso aleséio
e decidir com qual méo irdsegurar o trans-
dutor. A escolha deve ser amais conforté&
vel e eficaz para o procedimento, podendo
variar conforme a localizacdo dalesdo e a
mé&o dominante do profissional.

A paciente geralmente é posicionadaem
decubito dorsal, estando 0 membro supe-
rior ipsilateral & les&o repousado atrés da
cabeca2193Y A posicao obliqua anterior
pode ser benéficaem casosde mamasgran-

ko

des ou de lesdes localizadas muito lateral -
mente®3D, | esfo no quadrante externo co-
mumente é mais bem acessada estando o
profissional ao lado da mama ipsilateral,
enquanto na lesdo em quadrante interno é
preferivel estar ao lado da mama contrala-
teral GV,

Sobre umamesa portétil deve ser aberto
um campo estéril e sobre ele dispostos 0s
materiaisrepresentados naFigural. O mé-
dico veste as luvas estéreis e acoplaa agu-
Iha de bidpsia na pistola. Realiza-se um
teste de disparo, informando a paciente o
som (estalo) que elaira ouvir toda vez que
for obter o fragmento. Em especial, nasma-
mas muito densas deve-se ficar atento ao
barulho, pois este, quando for diferente do
esperado, pode sugerir que a amostra esta
inadequada. A seguir, aspira-se 0 anesté-
sico com cercade 5-10 ml delidocaina 1%
(sem vasocongtritor) ou 3-5 ml de lidocai-
na 2% diluidos em 5 ml de &gua destilada.

BIOPSIA

A técnicadebidpsiapreferidaéa”mao-
livre” (freehand), baseada na descrigéo de
Parker et al.*? e outros pesquisadores™®
813452) em que o radiologista manuseia o
transdutor com umamao e a pistolacom a
outra. Quanto as normativas técnicas, essas

>

Figura 1. Disposicdo dos materiais necessarios para a realizagédo da core biépsia de mama. Campo fe-
nestrado, lamina de bisturi, agulhas de 18-gauge a 22-gauge, seringa de 5-10 ml, recipiente com 5-10
ml de formalina a 10%, luvas e gazes estéreis, pistola automatica e agulha de core bidpsia 14-gauge.

Radiol Bras. 2013 Jul/Ago;46(4):234-241
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apresentam pequenas variagdes regionais.
Na Tabela 3 é sugerido um checklist adap-
tado dasliteraturas estudadas e da experién-
cia profissional dos autores.

A Figura 2 mostra as principais etapas
da CB de mama guiada por US. Primeira-
mente efetua-se aantissepsiadadreaexposta
com gazes estéreis e solucdo antisséptica
(clorexidina, povidine ou dcool). Com o
transdutor identifica-se a lesdo a ser biop-
Siada e com a m&o que o segura recomen-
da-se apoiar apamae o0s 4° e 5° dedos so-
bre o campo, sem exercer pressdo sobre a
mama, somente evitando a movimentagdo

Core biopsia de mama guiada por ultrassonografia

desta. Mantendo-se a érea de interesse o
mais distante do local de introducéo da
agulha, possibilita-se observar todo o seu
trajeto, da pele alesfo.

O acesso recomendado faz-se pela pe-
riferiada mama, em sua curvatura, posicio-
nando aagul hadistante pelo menos2-3 cm
da borda do transdutor, orientada em eixo
paralelo a parede toracica e perpendicular
a0 transdutor, permitindo a melhor visua-
lizag&o ultrassonogréficadaagulhae dimi-
nuindo o risco de pneumotérax (Figura
3A). Deve-se evitar 0 acesso no complexo
areolomamilar. Para lesdes muito profun-

Tabela 3 Checklist para a core bidpsia de mama guiada por ultrassonografia.

dasou superficiaiscentrais, pode ser neces-
sé&rio 0 acesso obliquo da agulha, o que
pode dificultar a visualizag&o ultrassono-
gréficadela. Nesses casos pode-se angular
o transdutor, tentando manter um angulo
préximo a 90° (Figura 3B).

Orientando-se pela US, infiltra-se o
anestésico por todo o trajeto da agulha até
alesdo. Em casos de lesbes mével's, pode-
se redlizar a infiltragdo no seu entorno, o
que diminuird suamobilidade. Lesdes pro-
fundas podem beneficiar-se de infiltracéo
posterior, na tentativa de deslocar o nédulo
anteriormente.

1. Revisar os exames prévios de imagem e realizar uma ultrassonografia dirigida bem documentada.

o O~ WN

. Avaliar se ha adequada indicagao da bidpsia e suas limitagdes (Tabelas 1 e 2).

. Obter o termo de consentimento apos ter explicado todo o seu contelido.

. Definir qual sera o acesso a leséo, assim como com qual m&o o médico ira realizar cada fungao.
. Exercer a antissepsia do transdutor e preparar os materiais sobre uma mesa portatil.

da agulha, bem como qual o som normal da pistola.

00 ~

. Aspirar o anestésico (lidocaina 1-2% sem vasoconstritor).
. Posicionar a paciente (geralmente decubito dorsal ou obliquo anterior).

. Vestir as luvas estéreis e acoplar a agulha de core bidpsia (14-gauge) na pistola. Realizar um teste de disparo, conferindo qual é a abertura da gaveta

9. Realizar a antissepsia de uma ampla area ao redor da lesdo, sobre a qual devera ser colocado um campo estéril fenestrado. O antisséptico ou gel

estéril servird como agente condutor do som.

10. Identificar a lesao com o ultrassom. Com a mao que segura o transdutor, apoia-se a palma e alguns dedos sobre a mama, no intuito de evitar

qualquer tipo de movimentacdo da mama.

11. Relembrar do acesso e local de entrada definidos no item 4. Guiando-se pelo ultrassom, deve-se injetar o anestésico por todo o trajeto até a leséo.

12. Incisionar a pele em 2-3 mm sobre a regido da entrada da agulha.

13. Avangar a agulha de bidpsia por dentro da incis&o, tentando seguir o trajeto ja realizado na anestesia, indo ao encontro da margem da lesdo. Nesse
momento orienta-se a agulha paralelamente ao nédulo.

14. Avisar a paciente de que ira obter a amostra e entéo realizar o disparo.

15. Deslizar o transdutor nos eixos transversal e longitudinal, a fim de assegurar-se de que a agulha transfixou o nédulo e de que néo houve leséo da

parede tordacica.

16. Retirar o fragmento da agulha utilizando a Iamina de bisturi ou agulha estéril e o colocar no recipiente com formaldeido, avaliando-se brevemente

quanto as suas caracteristicas.

17. Repetir os passos 13 a 16 até se obter no minimo cinco bons fragmentos, que devem ser preferencialmente retirados de diferentes areas da lesdo
(centro, 3, 6, 9 e 12 horas). Em casos de microcalcificacdes, deve-se retirar no minimo 10 fragmentos e submeté-los a radiografia, identificando
separadamente os que possuem dos que ndo possuem calcio.

18. Comprimir as areas da leséo e da incisdo por pelo menos cinco minutos e aplicar gelo local.

19. Efetuar a antissepsia e curativos compressivos que devem ser deixados por 24-48 horas.

20. Orientar evitar esforcos fisicos intensos e prescrever analgésicos e anti-inflamatérios ndo esteroidais, se necessario.

21. Esclarecer dlvidas e agendar retorno quando obtiver o resultado do histopatoldgico. A conduta devera ser orientada de acordo com a Tabela 4.

* Obs.: A presenca de uma auxiliar é de grande valia durante todo o procedimento. Ela poderé exercer as fungdes dos itens 5, 8, 9, 16, 18 e 19. Isso tornaré o procedimento
mais rapido e o médico poderd comprimir a mama da paciente ap6s os disparos, diminuindo o risco de formacdo de hematoma.

Tabela 4 Correlacéo radiolégico-patoldgica da core bidpsia de mama.

Classificacao

Resultado radioldgico

Resultado histolégico

Conduta recomendada

Benigno concordante BI-RADS 3 ou 4
Benigno discordante BI-RADS 5
LesGes de risco, precursoras, Independente
ou com risco de subestimacao

Maligno Independente

Alteracoes benignas

Alteragoes benignas

Carcinoma in situ, cicatriz radial, proliferacao epitelial

Exame de imagem em seis meses
Bidpsia cirtrgica

Bidpsia cirlrgica

atipica, neoplasias lobulares, lesoes papiliferas, lesao
fibroepitelial (com possibilidade de tumor phyllodes)

Carcinoma infiltrante

Contatar médico assistente

Radiol Bras. 2013 Jul/Ago;46(4):234-241
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Figura 2. Principais etapas da core bidpsia de mama guiada por ultrassonografia. A e E: Identificacdo da
leséo suspeita (asterisco). B e F: Infiltracdo do anestésico no trajeto até a lesdo. A agulha de anestesia
aparece como uma fina linha hiperecogénica (setas largas). C: Incisdo de 2-3 mm sobre a area aneste-
siada. D e G: Através da inciséo, segue-se o trajeto no qual foi realizada a anestesia, insinuando-se a
agulha de core (setas finas) até a margem da lesao. H: Apos efetuar o disparo, deve-se verificar que a
agulha transfixou a lesao (asteriscos). Pode-se notar a parte da agulha que avancou (espago entre setas)
no noédulo.

Com alaminadebisturi, umaincisdo de
2-3 mm é feita na pele anestesiada. Gazes
s80 deixadas em sua proximidade, parafa-
cilitar acompressdo damamaelimpezado
sangue. Pelo local daincisdo, a agulha de
bi 6psia é avangada ao encontro damargem
dalesdo, seguindo-se o trajeto jareaizado
na anestesia. Nesse momento posiciona-se
aagulhaparalelamente ao nédulo, avisa-se
apaciente que ird se obter aamostrae rea-
lizerse o disparo.

Nos casos de lesBes moéveis, com améao
que segura o transdutor, pode-se realizar
umacompressao contrériaao nédulo, dimi-
nuindo achance de aagulhaempurré-lo no
disparo e n&o se obter uma amostra ade-
quada. Pode-se ainda, antes do disparo, in-
troduzir um pouco da agulhadentro do né-
dulo. LesBes profundas podem ser mais
bem acessadas com maior angulacéo da
agulha, com o objetivo de se alcangar a
borda posterior da lesdo. Pode-se orientar
a agulha superiormente, a fim de levantar
e afastar alesdo 0 maximo possivel da pa-
redetorécica (Figura3C). Outragrande di-
ficuldade pode ocorrer em mamas muito
densas. Nessas, a fibrose maméria pode
tornar dificil aprogressdo daagulhaeo ato
derefazer otrgjeto acadadisparo éumaim-
portante limitagdo. Nesses casos pode-se
utilizar atécnicacom agulhacoaxial, emque
areas diferentes podem ser biopsiadas ape-
nas mudando-se a angulagéo do trocarte.

Efetivado o disparo, deve-se confirmar
ecograficamente se aagulha estéa dentro do
nédulo, procurando-se anaisar a agulha
nosdoisplanos (transversal elongitudinal).
Frequentemente, durante a bidpsia, ha en-
trada de ar pela agulha, a qual sera vista
como uma linha hiperecoica no trgjeto do
disparo (Figura 4). Este artefato pode au-

Figura 3. Acessos comumente utilizados na core bidpsia de mama guiada por ultrassonografia. A: Agulha paralela a parede torécica e perpendicular ao trans-
dutor. Melhor visualizagao ultrassonogréfica da agulha e menor risco de pneumotérax. B: Agulha angulada em relagéo a parede toracica. Orienta-se o transdutor
na tentativa de manter o angulo perpendicular. Util em lesdes muito profundas ou superficiais centrais. C: A movimentagéo inferior da pistola pode auxiliar a

afastar lesdes proximas a parede toracica.
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Figura 4. Artefato de gas pds-disparo. A: Excursao da agulha (setas largas) dentro do ndédulo (asterisco) durante a bidpsia. B: Apds a bidpsia, pode-se verificar
uma pequena quantidade de gas, representado por uma linha hiperecogénica (setas finas). Este artefato pode auxiliar na determinagéo de locais da leséo que

ainda nao foram biopsiados.

xiliar na determinacdo de locais da lesdo
que ainda ndo foram biopsiados.

O fragmento deve ser retirado da agu-
Iha de core e brevemente analisado quanto
as caracteristicas que o qualifiqguem como
adequado (Figura 5). A agulha de aneste-
siaou aléminado bisturi podem ser utili-
zadas pararetiralo, colocando-o no frasco
com formalina a 10%. Deve-se tentar reti-
rar fragmentos de diferentes éreas dalesdo,
gera mentedo centro e proximo asmargens
das 3, 6,9 e 12 horas. Entre umaamostrae

Figura 5. Fragmentos adequados de uma core
bidpsia de mama: brancos, integros e que afun-
dam na solugéo.
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outra, 0 médico ou aauxiliar deve realizar
compressao da mama com gazes, no intuito
de diminuir o risco de hematomas. Para as
bidpsias que incluam microcal cificagoes,
Parker et al.? recomendam retirar, no
minimo, 10 fragmentos, os quaisdevem ser
radiografados para confirmar apresencaou
ausénciade calcio™. Ao enviar o material
ao patologista, recomenda-se separar 0s
fragmentos que mostram calcificacéo da-
queles que ndo mostram.

POS-BIOPSIA

Retirados os fragmentos, comprimem-
se as éreas daincisdo e do nédulo por pelo
menos Cinco minutos e entdo se aplicaum
curativo. O uso de gelo local também au-
xilia na hemostasia. Recomenda-se a pa-
ciente evitar exercicios fisicos mais inten-
sos por pelo menos dois dias. Prescrevem-
se analgésicos e anti-inflamatorios, se ne-
cessario, evitando-se 0 uso de &cido acetil-
sdlicilico nos sete dias seguintes. O profis-
siona emite um laudo do procedimento e
preenche a requisicdo do histopatol égico,
0 qual deve incluir um relato detalhado da
lesdo, especificando categoriaradiol dgica,
localizag&o, nimero defragmentos obtidos,
presenca de linfonodomegalias e intercor-
réncias. Deve-se esclarecer qualquer du-
vida da paciente e agendar retorno quando
obtiver o resultado do histopatol ogico.

O seguimento recomendado por Youk et
a."® epeloInstituto Nacional de Cancer®?
esti exposto na Tabela 4. E de extremaim-
portancia estar ciente do resultado histol 6-
gico e manter o acompanhamento préximo
da paciente, a fim de que, em resultados
discordantes, principamente aqueles em
gue se possa estar subestimando uma neo-
plasia maligna, sejam corretamente diag-
nosticadas 0 mais breve possivel. Umaboa
relacdo médico-paciente e com o médico
patologista deve ser enfatizada. Em dois
estudos*®?, grande parte dos falso-nega-
tivos pbde ser reavaliada precocemente
sem alterar a evolugdo da paciente. Liber-
man®® revisou alguns estudos e encontrou
taxas de 20% a 56% de carcinoma subesti-
mado nahiperplasiaductal atipicaede 16%
a 35% nos carcinomas ductais in situ. Le-
sOes subestimadas sdo aquelas em que a
bidpsiacirtrgicaindicou carcinomaductal
in situ ou invasor, ao passo quenaCB o re-
sultado foi lesdo de alto risco ou um carci-
noma, porém, com caracterizagéo patol 6-
gicaincompletal*63%649, Alguns estudos de-
monstraram que o uso dabiépsiavéacuo-as-
sistida reduziu o risco de subestimagdo na
hiperplasia ductal atipica e no carcinoma
ductd in situ em 20% e 10%, respectiva-
mente03D,

Quanto aincidénciade rebidpsias, Youk
et al.*® encontraram taxa de 10% (338 pa-
cientes) em 3.299 |eses biopsiadas de oito
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estudos, e dessas, 17% eram malignas. Os
principais motivos de repeticdo deveram-
se a resultados histol égicos demonstrando
lesdes benignas e/ou de alto risco que exi-
giramintervencZo cirdrgica (3% a5%) 31>
1830.3240) " seguidos de discordancia com o
achado clinicorradiolégico (2% a7,7% do
total)*5194%) e amostrainadequada (0,4% a
2% do total de bidpsias)>204),

CONCLUSAO

O nimero de pacientes que necessitam
de biépsia maméria tem crescido nos Ulti-
mos anos, principalmente em decorréncia
do maior acesso da populacdo aos exames
de triagem, os quais proporcionam diag-
nosticos mais precoces. Assim, é necessa-
rio haver um crescimento proporciona ou
maior de profissionaisquerealizem ospro-
cedimentos diagnosticos histol 6gicos, no
intuito de diminuir o tempo de espera pelo
diagndstico definitivo e aumentar a sobre-
vida das pacientes. A CB de mama guiada
por UStornou-se 0 método de escolhapara
todas as ateracdes que por ela so visuali-
zadas, apresentando taxas de sensibilidade
muito préximas as das bidpsias cirdrgicas.
A abordagem multidisciplinar envolvendo
o tridngulo clinica-radiologia-patologia &
responsédvel pelo mais alto indice de acu-
récia da técnica, devendo sempre ser utili-
zada. Por fim, o médico radiol ogistatambém
possui papel importante no seguimento
dessas pacientes, devendo manter umaboa
relacéo com elas, garantindo o retorno e
bom acompanhamento do caso.
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