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Resumo

Abstract

A excisão assistida a vácuo de lesões mamárias tem sido cada vez mais utilizada na prática clínica. A sua maior aceitação e 
disponibilidade, em associação ao uso de agulhas mais calibrosas, permitiu a retirada de quantidade maior de amostra, re-
duzindo substancialmente a taxa de subestimação diagnóstica e aumentando, assim, a confiabilidade final dos resultados do 
procedimento. Essas características resultam em potencial descalonamento cirúrgico, em casos selecionados, e ganham força 
em um cenário em que se visa a redução de custos, taxa de subestimação e tratamento excessivo, porém, sem comprometer a 
qualidade no cuidado com o paciente. O objetivo deste trabalho é revisar os parâmetros técnicos e as indicações clínicas atuais 
para realização de excisão assistida a vácuo em lesões mamárias.

Unitermos: Neoplasias da mama; Biópsia guiada por imagem; Biópsia por agulha; Procedimentos cirúrgicos minimamente inva-
sivos.

Vacuum-assisted excision of breast lesions has come to be widely used in clinical practice. Increased acceptance and availability of 
the procedure, together with the use of larger needles, has allowed the removal of a greater amount of sample, substantially reduc-
ing the surgical upgrade rate and thus increasing the reliability of the results of the procedure. These characteristics result in the 
potential for surgical de-escalation in selected cases and gain strength in a scenario in which the aim is to reduce costs, as well as 
the rates of underestimation and overtreatment, without compromising the quality of patient care. The objective of this article is to 
review the technical parameters and current clinical indications for performing vacuum-assisted excision of breast lesions.

Keywords: Breast neoplasms; Image-guided biopsy; Biopsy, needle; Minimally invasive surgical procedures.

Entender o atual cenário e as potenciais aplicabilida-
des é crucial para o radiologista intervencionista mamário, 
uma vez que a VAE pode modificar o manejo clínico em 
algumas lesões mamárias, mediante atualização de condu-
tas ao longo dos anos. O objetivo deste trabalho é revisar 
os parâmetros técnicos e as indicações clínicas atuais para 
realização de VAE em lesões mamárias.

CONSIDERAÇÕES TÉCNICAS

A VAE inicia-se com a formação de uma equipe multi-
disciplinar integrada, exercendo o intervencionista mamá-
rio o papel de executar de forma segura e criteriosa o pro-
cedimento, sob a indicação precisa do mastologista, tendo 
elegibilidade e objetivos bem definidos, e que a amostra 
excisada seja interpretada pelo patologista de forma mi-
nuciosa.

Ao se realizar um procedimento assistido a vácuo, é 
importante ter de forma explícita o objetivo do procedi-
mento em questão. O National Health Service do Reino 
Unido orienta utilizar códigos e termos de consentimentos 

INTRODUÇÃO

Em 1995, a biópsia assistida a vácuo (vacuum-assisted 
biopsy – VAB) foi introduzida como método diagnóstico 
percutâneo para lesões mamárias, sendo inicialmente rea-
lizada com agulha 14G. A partir de 2010, estudos começa-
ram a relatar a possibilidade de exérese de lesões por esse 
método, seja como benefício secundário ou como indica-
ção inicial de excisão assistida a vácuo (vacuum-assisted 
excision – VAE). Desde então, a VAE tem sido cada vez 
mais utilizada na prática clínica. A sua maior aceitação 
e disponibilidade, em associação ao uso de agulhas mais 
calibrosas, permitiu a retirada de uma quantidade maior 
de amostra, reduzindo substancialmente a taxa de subes-
timação diagnóstica e aumentando, assim, a confiabilidade 
final dos resultados do procedimento(1). Isto resulta no 
potencial descalonamento cirúrgico, reduzindo a interven-
ção cirúrgica em casos selecionados, e ganha força em um 
cenário em que se visa a redução de custos, taxa de subes-
timação e tratamento excessivo, porém, sem comprometer 
a qualidade no cuidado com o paciente.
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diferentes para os tipos de procedimentos assistidos a vá-
cuo, existindo a VAB, a qual é bastante difundida, com foco 
unicamente diagnóstico, sem necessariamente remover a 
lesão por completo, e a VAE, que visa a substituir a biópsia 
cirúrgica diagnóstica, retirando a lesão na sua totalidade, 
podendo não ser o primeiro procedimento da paciente(2).

O tamanho da lesão a ser submetida ao procedimento 
importa, uma vez que lesões menores de 1,5 cm são facil-
mente excisadas. Porém, Park et al. defendem que não ha-
veria um tamanho máximo limite da lesão para a excisão, 
que depende também da localização da lesão, da relação 
desta com estruturas adjacentes, do conforto da paciente 
e do risco de complicações relacionadas à VAE para lesões 
maiores que 3,0 cm(3). Nódulos benignos que apresentam 
crescimento de suas dimensões podem ser submetidos a 
VAE (Figura 1).

A quantidade de espécimes a ser coletada será direta-
mente proporcional ao tamanho da lesão, sendo sugerido 

por Dekker et al. obter seis espécimes com agulha 9G, abor-
dando a lesão e a periferia, a fim de se ter 95% de acurácia 
no diagnóstico final(1). Em relação a como aspirar a lesão, 
deve-se evitar a aspiração de forma oblíqua e sim retirar a 
lesão de forma ortogonal, com a finalidade de se obter a 
maior quantidade possível da lesão, fator importante para 
determinar o maior número de atipias na mesma amostra, 
uma vez que o critério histológico para diferenciar a hiper-
plasia ductal atípica do carcinoma ductal in situ é quantita-
tivo, que tem como objetivo reduzir a taxa de subestimação 
diagnóstica. A VAE é indicada para lesões com diagnóstico 
histológico por core biopsy de lesão papilar (Figura 2).

Um dos pontos mais importantes na VAE é ter o con-
trole imediato após procedimento, a fim de confirmar a 
excisão completa e ausência de lesão residual, sendo obri-
gatório o controle e a comprovação radiológica ao final. Se 
o procedimento for guiado por ultrassonografia, o controle 
é feito em tempo real, e se for guiado por estereotaxia, 

Figura 1. Paciente com diagnóstico, por core biopsy, de fibroadenoma medindo inicialmente 1,2 cm, apresentando crescimento e correspondendo a achado 
palpável, dentro de seis meses, medindo 2,3 cm, submetido a VAE. A: Ultrassonografia pré-excisão demonstrando a lesão alvo. B: Ultrassonografia durante o 
procedimento demonstrando posicionamento da agulha inferior à lesão e acionamento do vácuo. C: Ultrassonografia pós-excisão demonstrando clipe no leito 
da biópsia. D: Resultado macroscópico dos fragmentos obtidos da exérese com agulha calibre 7G.
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é necessário avaliar a presença de calcificações residuais 
no leito da biópsia e comprovar a inclusão da lesão nas 
amostras obtidas por meio de radiografia dos espécimes 
e no exame histopatológico, para se obter concordância 
radiopatológica (Figura 3).

INDICAÇÕES

Com base nos conhecimentos mais recentes, as apli-
cações da excisão a vácuo têm sido: exérese de lesões pre-
viamente biopsiadas com diagnóstico histológico de alto 
risco ou de potencial maligno incerto (histologicamente 
classificadas como B3); exérese de lesões benignas com in-
dicação e finalidade clínica; rebiópsia de casos com discor-
dância radiopatológica. Potenciais aplicações da VAE são 
descritas em publicações recentes, por exemplo, exérese de 
ginecomastia(4), além de estudos em andamento(5,6) sobre 
potenciais aplicabilidades futuras da exérese a vácuo do 

leito tumoral após quimioterapia neoadjuvante em casos 
selecionados com resposta imaginológica completa, e sobre 
a exérese como uma alternativa minimamente invasiva à 
cirurgia padrão para cânceres pequenos, iniciais e biologi-
camente favoráveis, detectados no rastreamento.

A respeito da redução de custos, há publicação com-
parando o custo da VAE versus o procedimento cirúrgico 
aberto, mostrando que a VAE é menos custosa que o ato 
cirúrgico, tanto nas lesões benignas como nas lesões de 
alto risco, mesmo com o seguimento imaginológico pós- 
procedimento, concluindo que uma maior aderência à 
VAE para casos selecionados poderia reduzir os custos 
com a saúde e evitar potenciais cirurgias desnecessárias(2).

Lesões de potencial maligno incerto

Lesões de alto risco podem estar presentes em 4% a 9% 
das biópsias e compõem um grupo heterogêneo de lesões 

Figura 2. Paciente com diagnóstico, por core biopsy, de lesão papilar, posteriormente submetido a VAE. A: Ultrassonografia pré-excisão demonstrando a le-
são alvo. B: Ultrassonografia durante o procedimento demonstrando posicionamento da agulha inferior à lesão e acionamento do vácuo. C: Ultrassonografia 
pós-excisão demonstrando clipe no leito da biópsia (setas). O resultado histológico foi compatível com papiloma intraductal com foco de proliferação epitelial 
atípica medindo 3,5 mm, demonstrando a presença, por critérios quantitativos, de papiloma intraductal com carcinoma ductal in situ de baixo grau.
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com potencial de malignidade incerto, pelo risco de subes-
timação na ampliação cirúrgica, podendo ainda represen-
tar lesões precursoras com potencial para progredir para 
carcinoma invasivo(4). A VAE exerce papel diagnóstico, por 
possibilitar às pacientes terem diagnóstico defi nitivo sem 
serem submetidas a cirurgia diagnóstica por condição ou-
tra que não câncer, identifi cando malignidade ainda no pré-
operatório e garantindo o correto manejo cirúrgico dessas 
pacientes em um único procedimento. Dados da literatura 
enfatizam a necessidade de um manejo alternativo das le-
sões histologicamente classifi cadas como B3 e indicam que 
a VAE pode ser apropriada em casos selecionados(2,4,7–11). 
Para este grupo de lesões, o National Health Service do 
Reino Unido defende a obtenção de 4 g de material, sendo 
a quantidade de fragmentos a se obter dependente do cali-
bre da agulha utilizada (Tabela 1)(2).

Shaaban et al., em 2019, sugeriram que cicatriz ra-
dial sem atipias e lesões papilares sem atipias deveriam 
ser tratadas por excisão a vácuo e que em casos em que a 
VAE fosse realizada após uma VAB, obrigatoriamente te-
riam que ser identifi cados, histologicamente, o centro da 
biópsia prévia e a reação ao clipe, para se ter correlação 
segura da ampliação de retirada, afi rmando à época que, 
com base na amostragem dos espécimes em fragmentos, o 
patologista não poderia comentar sobre a excisão total da 

Figura 3. Microcalcifi cações agrupadas (A) totalmente excisadas e inserção de clipe metálico no leito da biópsia (B). Espécimes radiografados (C) e macros-
cópicos (D), com resultado compatível com calcifi cações em ductos sem atipias, confi rmadas no exame histólogico (E).

A B C

D E

Número médio 
de fragmentos 

necessários

18
11
33
12

Tabela 1—Número médio de fragmentos necessários para conseguir cerca 
de 4 g de tecido no procedimento de VAE para os dispositivos disponíveis 
atualmente no mercado.*

Equipamento

EnCore Enspire†

ATEC Sapphire‡

Mammotome Revolve§

Calibre 
da agulha

10G
7G
9G
8G

Peso do 
fragmento 

Média ± DP

0,221 ± 0,039
0,363 ± 0,053
0,121 ± 0,014
0,334 ± 0,046

* Adaptado de Pinder et al.(2). 
† Bard Biopsy Systems, Tempe, AZ, USA.
‡ Hologic Inc., Marlborough, MA, USA.
§ Devicor Medical Products Inc., Cincinnati, OH, USA.

lesão e suas margens, que seria dependente da impressão 
radiológica para a confi rmação da excisão(8). Porém, na 
prática clínica, alguns grupos têm tentado suplantar essa 
limitação enviando o material em separado para a patolo-
gia, distinguindo os fragmentos que contêm a lesão em um 
frasco, do recipiente que contém fragmentos que incluem 
as margens retiradas em 360 graus em torno da lesão.

Estudos mostram que a VAE é segura em casos de 
lesão papilar sem atipias, apresentando taxa de atualização 
para carcinoma de 0% versus o que é encontrado na core 
biopsy, de cerca de 10%(12,13).
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Desde a primeira conferência internacional de con-
senso em lesões de potencial maligno incerto (lesões his-
tologicamente B3) publicada em 2016 até a atualidade, 
as condutas vêm sendo reajustadas constantemente(9). Em 
artigo publicado em 2021 por Catanzariti et al., sugeriu-se 
que a VAE poderia ser empregada em casos de lesão pa-
pilar sem atipias, cicatriz radial com ou sem atipias, atipia 
epitelial plana e de neoplasia lobular (que engloba a hiper-
plasia lobular atípica e o carcinoma lobular in situ), entre-
tanto, para os casos de proliferação epitelial intraductal 
atípica a VAE pode ser sugerida apenas na hiperplasia duc-
tal atípica unifocal em lesões pequenas(10).

Quando existe lesão presente nas margens estudadas, 
é importante realizar a correlação radiopatológica. No caso 
da atipia epitelial plana, por ter risco relativo leve, de 1 a 
1,5 vez maior de câncer de mama, semelhante ao atribuído 
à hiperplasia ductal usual típica, não há recomendação na 
literatura de margens livres se não houver lesões de maior 
significado patológico associado, como hiperplasia ductal 
atípica e hiperplasia lobular atípica/carcinoma lobular in 
situ, devendo-se sempre eliminar microcalcificações resi-
duais após o procedimento(14).

As diretrizes do United Kingdom’s National Health 
Service para lesões histologicamente B3 orienta que uma 
lesão submetida a core biopsy, punção aspirativa por agu-
lha fina ou VAB de primeira linha pode ser encaminhada 
para VAE como segunda linha, para se adotar o manejo 
apropriado. Nesses casos, se o resultado for benigno sem 
atipias, a paciente é encaminhada para seguimento habi-
tual; se resultar em lesão com atipia focal, a paciente é 
encaminhada para seguimento de cinco anos, em regime 
de vigilância ativa da região biopsiada, incluindo avaliação 
por métodos por imagem, como a ressonância magnética, 
em casos selecionados; e se resultar em malignidade, a pa-
ciente é encaminhada para cirurgia definitiva e terapêutica, 
excluindo-se a cirurgia diagnóstica(2,4).

Para se selecionar as pacientes a serem eleitas para 
o acompanhamento, cada caso deve ser sempre avaliado 
quanto ao comprometimento com o seguimento, levando- 
se em consideração alguns pontos como a idade e o risco 
da paciente, o tamanho da lesão e a sua relação com o 
volume retirado, se existe lesão residual e se a lesão em 
questão foi achado histológico incidental ou principal(11).

É importante frisar que a cirurgia ainda é a regra nos 
casos de hiperplasia ductal atípica, carcinoma lobular in 
situ pleomórfico, carcinoma lobular in situ extenso e com 
necrose ou associado a lesões de risco concomitantes, ati-
pia epitelial plana em associação com hiperplasia ductal 
atípica, lesão papilar com atipia, palpável, com fluxo papi-
lar e em associação a calcificações. Com base nos conheci-
mentos atuais, a VAE pode ser indicada nos casos de lesão 
papilar sem atipias, cicatriz radial, atipia epitelial plana, 
hiperplasia ductal atípica unifocal e hiperplasia lobular 
atípica/carcinoma lobular in situ clássicos, principalmente 
quando identificadas como achados incidentais(10).

Lesões benignas
Sobre a exérese a vácuo de lesões benignas em casos 

com essa indicação, a VAE se destaca no aspecto da redu-
ção de custos, quando comparada ao procedimento cirúr-
gico, o que envolveria: o procedimento a vácuo per se versus 
a taxa de internamento hospitalar, a indução anestésica, 
os materiais médicos e hospitalares, a localização pré-ci-
rúrgica, o tempo disponibilizado nos comemorativos pré- 
operatórios, além do grau de satisfação das pacientes em 
relação à estética e à recuperação pós-procedimento(15). 
Relatam-se como principais indicações clínicas a baixa 
adesão ao seguimento, a ansiedade da paciente, o aumento 
do volume da lesão durante o seguimento, os sintomas, o 
planejamento para início de terapia de reposição hormonal 
e reprodução assistida(16,17).

Em relação aos nódulos com crescimento, como nos 
casos de tumor filoide, estudos demonstram que a VAE 
apresenta taxa de recorrência nos casos benignos de 5% 
a 17%, utilizando-se como ponto de corte lesões abaixo 
de 3,3 cm, apresentando menor taxa de recorrência em 
lesões abaixo de 1,5 cm, sendo uma opção à cirurgia para 
tumores benignos e totalmente excisados(18).

Em casos de biópsias prévias com resultados discordan-
tes, a VAE pode ser empregada graças à possibilidade de as-
piração da lesão por completo, evitando-se o erro de amos-
tragem da lesão, como nas lesões sólido-císticas complexas.

A VAE tem sido também considerada como opção ao 
procedimento cirúrgico clássico de ginecomastia, sendo 
relacionada a cicatrizes menores e menos dias de interna-
mento, com resultados estéticos similares, em casos em 
que a ginecomastia é de pequena monta e sem necessi-
dade de redução cirúrgica da pele ou do complexo areo-
lopapilar(19,20).

Lesões malignas
Sobre os estudos que estão em andamento como po-

tenciais aplicações futuras da VAE(5,6), destaca-se o ensaio 
clínico RESPONDER, desenvolvido para avaliar a preci-
são do método para diagnosticar uma resposta patológica 
completa – ausência de lesão residual no leito tumoral – 
após tratamento neoadjuvante antes da cirurgia, visto que, 
dependendo do subtipo molecular, pode-se alcançar res-
posta completa em até 60% dos pacientes. No entanto, a 
avaliação por imagem após tratamento neoadjuvante pode 
ser limitada, sendo a cirurgia considerada obrigatória ao 
terminar o tratamento, a fim de remover doença residual 
ou diagnosticar histologicamente a resposta tumoral ao tra-
tamento. Os resultados ainda não foram publicados desde 
o comunicado de 2018, por problemas de recrutamento 
de pacientes e período pandêmico, sendo apontado pelos 
autores como questão crítica a avaliação histopatológica 
de uma amostra não tumoral, não se tendo a segurança 
se tinha sido amostrada a região do tumor com resposta 
completa ou se fora retirada área não representativa, o que 
poderia representar um erro de amostragem(5).
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De modo análogo, o ensaio clínico SMALL foi iniciado 
em um contexto de discussão sobre os cânceres iniciais e 
biologicamente favoráveis diagnosticados no rastreamento 
e se eles poderiam ser tratados pela excisão a vácuo, dis-
pensando a cirurgia, reduzindo, desse modo, o tratamento 
excessivo, a morbidade e os custos, utilizando os seguintes 
critérios de elegibilidade: idade acima de 47 anos; tumor 
menor que 1,5 cm; sem microcalcifi cações na mamografi a; 
doença unifocal; grau 1; receptores de estrógeno e proges-
terona fortemente positivos; HER2 negativo; sem compro-
metimento axilar; sem história prévia de tumor de mama(6).

É importante salientar que em pacientes submetidas 
a VAE com resultado de malignidade, para determinação 
do tamanho tumoral para fi ns de estadiamento após a exci-
são cirúrgica, o maior eixo da neoplasia infi ltrativa deve ser 
medido no espécime da biópsia e na peça cirúrgica, sempre 
correlacionando esses dados com a imagem pré-biópsia. 
Caso o tumor seja pequeno e não haja lesão residual na 
peça ressecada, o estadiamento TNM deve considerar a 
medida imaginológica pré-biópsia do tumor, em razão da 
fragmentação da lesão, sendo importante enviar relatório 
detalhado com a correta documentação da lesão e medidas 
antes de realizar o procedimento (Figura 4).

COMPLICAÇÕES

As complicações da VAE são as já observadas nos di-
ferentes procedimentos intervencionistas mamários, como 
equimose, infecção, pseudoaneurismas, pneumotórax, e 
outras relacionadas ao procedimento a vácuo, como he-
matoma intramamário, laceração de pele, migração do 
clipe, cicatriz, distorção pós-biópsia e necrose gordurosa 
calcifi cada ou não. É altamente importante não apenas 
saber realizar o procedimento, mas também manejar as 
complicações prontamente, com precisão e resolutividade, 
atribuições estas de responsabilidade de quem realizou o 
procedimento. Os hematomas são as complicações mais 
frequentes e podem predispor a migração do clipe, em as-
sociação com a descompressão rápida da mama. A lace-
ração da pele na região pode ser evitada utilizando-se a 
manobra de Berná-Serna, que consiste em fi xar uma cânula 
entre a pele e a lesão, com a fi nalidade de impedir que a 
pele seja sugada ao se acionar o sistema a vácuo e, assim, 
preservar a pele no seu local(21–24).

CONCLUSÕES

A aplicabilidade da VAE se inicia por uma aborda-
gem multidisciplinar, com comunicação próxima entre os 
membros da equipe, no que concerne a: quando indicar, 
complicações aceitáveis, conduta após o procedimento e o 
regime de seguimento que a paciente deve ser submetida.

Nos últimos anos tem sido observada grande evolução 
da técnica, notadamente o aprimoramento dos resultados 
patológicos, que têm se aproximado às análises de seto-
rectomia/nodulectomia, com a utilização de informações 
e medições necessárias para a confi abilidade do método.

Esses avanços têm levado a uma maior popularização 
da VAE, resultando no descalonamento cirúrgico em casos 
adequadamente selecionados, sendo vitais a integração e a 
sinergia interdisciplinar para o sucesso do método.

Figura 4. A: Radiografi a da peça cirúrgica contendo clipe metálico inserido 
pós-biópsia a vácuo, marcado com fi o metálico. B: Clipe metálico. C,D: Cor-
tes histológicos da peça demonstrando sítio de mamotomia, fi brose cicatri-
cial, focos de hemorragia recente, reação infl amatória gigantocelular de tipo 
corpo estranho e ausência de neoplasia residual, utilizando-se o diâmetro 
do tumor na ultrassonografi a antes da VAE para determinação do tamanho 
tumoral para fi ns de estadiamento.
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C
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