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Resumo 

 

A alta acurácia da core biopsy (CB) em diagnosticar câncer em lesões 
mamárias já é amplamente comprovada. Porém, o número necessário de 
fragmentos que deve ser obtido para alcançar este objetivo, em lesões BI-
RADS® 4 e 5, ainda não está estabelecido. Objetivo: Avaliar quantos 
fragmentos são necessários, em CB guiada por ultrassom (US) de lesões 
suspeitas de câncer BI-RADS® 4 (B4) e 5(B5), para o diagnóstico de 
malignidade. Método: Foram selecionadas 59 pacientes consecutivas, com 66 
lesões mamárias maiores ou iguais a 1 cm, classificadas em B4 ou B5, e, 
posteriormente, encaminhadas ao Serviço de Mastologia do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora para realização de CB 
guiada por US. As biópsias foram realizadas por 01 operador, utilizando 
aparelho de ultrassom com sonda linear de 10 MHz e 01 modelo de pistola de 
biópsia automática, com agulhas de 14 gauge (GA) e excursão de 12 ou 22 
mm. Um total de 5 disparos foram realizados em cada lesão. A cada disparo, o 
fragmento retirado foi colocado em um frasco exclusivo, recebendo a 
identificação de acordo com a ordem dos disparos e analisado 
histopatologicamente. Todos os fragmentos provenientes dos disparos foram 
incluídos no estudo, mesmo aqueles que obtiveram pouco tecido ou aqueles 
que não atingiram a lesão. Os resultados  anatomopatológicos (AP) das CB 
foram classificados em benignos ou malignos. Os classificados como malignos 
correspondiam àqueles com diagnóstico de carcinoma in situ ou invasivo. Os 
demais foram classificadas como benignos. Os AP das CB foram comparados 
com os resultados da parafina proveniente de exérese cirúrgica ou com a 
estabilidade no follow up das lesões. Resultados: A média de idade das 
pacientes é de 52,6 (± 13,9) anos. CB com diagnóstico de malignidade foi 
encontrado em 59,4% e de benignidade em 40,6% das biópsias realizadas. Em 
relação à classificação das lesões, de acordo com o BI-RADS®, 43 (67,2%) 
lesões foram classificadas como B4 e 21 (32,8%) como B5. O tempo médio de 
follow up para as 8 pacientes que não realizaram exérese cirúrgica foi de 19,13 
meses. Houve 100% de concordância entre o resultado AP do 1º fragmento 
com o AP da biópsia cirúrgica ou com o follow up das lesões benignas que 
foram acompanhadas. Conclusão: A retirada de 1 fragmento foi suficiente para 
o correto diagnóstico de malignidade e benignidade em CB guiadas por US de 
lesões classificadas como B4 ou B5 com tamanho igual ou superior a 1 cm. 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Core biopsy, ultrassom, número de fragmentos 
  



Abstract 

 

Core biopsy (CB) is widely attested to provide high accuracy for the detection of 
breast cancer in breast lesions. However, the number of specimens that are 
required to achieve this in Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-
RADS®) 4 and 5 lesions is yet to be determined. Objective: To evaluate the 
number of specimens required to diagnose malignancy when using ultrasound 
(US)-guided CB for BI-RADS® 4 (B4) and 5 (B5) suspected breast cancer 
lesions. Methods: We selected 59 consecutive patients who were referred to 
the Mastology Service of the University Hospital of the Federal University of 
Juiz de Fora for US-guided CB. These patients had 66 breast lesions that 
measured 1 cm or larger and were classified as B4 or B5. A single operator 
performed the biopsies, using an ultrasound device with a 10-MHz linear probe, 
1 automatic biopsy gun model, 14-gauge needles and 12- or 22-mm excursion. 
A total of 5 cores were taken from each lesion. The fragment obtained from 
each biopsy was placed in a separate vial, identified according to the order in 
which it was taken, and submitted to histopathologic analysis. All the fragments 
obtained from the biopsies were included in this study, even those that provided 
small amounts of tissue or resulted from biopsies that had missed the lesion. 
The CB specimen’s anatomopathological findings were classified as benign or 
malignant. The CB specimens classified as malignant had a corresponding 
diagnosis of in situ or invasive carcinoma. The remaining CB specimens were 
classified as benign. The CB specimens’ anatomopathological findings were 
compared to those obtained from surgically resected and paraffinised 
specimens or the lesion’s stability during follow-up consultations. Results: The 
average patient age was 52.6 (± 13.9) years. Malignancy was diagnosed in 
59.4% of the CB specimens, and 40.6% were classified as benign. Regarding 
the BI-RADS® classifications of the lesions, 43 (67.2%) lesions were classified 
as B4 and 21 (32.8%) were classified as B5. The average duration of follow-up 
for the 8 patients who did not undergo surgical resection was 19.13 months. 
There was 100% agreement between the anatomopathological findings from 
the first fragment and the anatomopathological findings from the surgical biopsy 
or the follow-up of the benign lesions. Conclusion: A biopsy of 1 fragment was 
sufficient for the correct diagnosis of malignant and or benign status in US-
guided CBs of lesions that were classified as B4 or B5 and measured 1 cm or 
larger. 
 
KEY-WORDS: Core biopsy, ultrasound, number of specimens 
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1  INTRODUÇÃO 
 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), no ano de 2030, estima-se 

a incidência de 21,4 milhões de casos de câncer, com 13,2 milhões de mortes e 75 

milhões de pacientes vivas que já foram tratadas (Instituto Nacional do Câncer, 

2014). 

O relatório World Health Statistics 2012 da OMS descreve que haverá, no 

mundo, em 2020, 150 mortes por câncer em 100.000 adultos entre 30 e 70 anos. 

Este número corresponde a 19,6% de todas as mortes de pessoas nesta faixa 

etária, estando este índice somente abaixo do relacionado com doenças circulatórias 

e diabetes, que corresponde a 32,0% das mortes. Nas Américas, o câncer é 

atualmente responsável por 25,5% das mortes entre 30 e 70 anos, número próximo 

ao encontrado na Europa, onde o câncer é o responsável por 26,5% das mortes 

(World Health Organization, 2012). 

Nos últimos 40 anos, ocorreu uma mudança no paradigma do enfrentamento 

das doenças neoplásicas, havendo uma intensificação na pesquisa e na 

implementação de medidas que visam à prevenção primária e secundária. Tal 

mudança se justifica no argumento defendido pela OMS, em que pelo menos um 

terço dos casos de câncer que ocorre anualmente no mundo poderia ser prevenido. 

E essa prevenção oferece a maior relação custo benefício dentre as estratégias de 

longo prazo para o controle do câncer (World Health Organization, 2015). 

Tal abordagem também é defendida no relatório Estimativa 2014 / Incidência 

do Câncer no Brasil do Instituto Nacional do Câncer (INCA). Este ressalta que, sem 

medidas que contribuam para o controle do aumento no número absoluto de casos 

novos de câncer no país, poderá não haver recursos suficientes para o diagnóstico, 

tratamento e acompanhamento destes casos (INCA, 2014). 

Uma das principais medidas de mudança, que apresenta importante impacto 

na prevenção do câncer, é a interrupção do uso do tabaco. Mundialmente, é 

considerado o principal fator isolado de risco, responsável por 22% dos casos de 

morte anuais por câncer. Em 2004, 1,6 milhões das 7,4 milhões de mortes por 

câncer no mundo, foram causadas pelo uso do tabaco, responsável por vários tipos 

de câncer, incluindo câncer de pulmão, esôfago, laringe, boca, garganta, rim, bexiga, 

pâncreas e estômago (World Health Organization, 2015)  
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Outro importante fator defendido pela OMS na prevenção primária do câncer 

é a prática de atividade física regular, que ao ajudar a prevenir o sobrepeso e a 

obesidade, pode contribuir na diminuição dos casos de câncer de esôfago, colo 

retal, mama, endométrio e rim (World Health Organization, 2015). Regan et al., em 

2009, publicaram estudo demonstrando o benefício da atividade física, através de 

exercícios físicos diários, na diminuição da incidência de câncer de mama em todas 

as faixas etárias (REGAN et al., 2009). 

Fatores dietéticos também são relacionados à incidência de câncer, sendo a 

ingesta de frutas e vegetais associada ao efeito protetor e a ingesta de carne 

enlatada e carne vermelha associada ao aumento de risco, principalmente para 

câncer colo retal. Ressalta-se que estas medidas protetoras, também estão 

associadas à diminuição de risco de doenças cardiocirculatórias. Tal a importância 

dos fatores acima, na história natural do câncer e de outras doenças, que a OMS 

desenvolveu uma ação estratégica global para dieta, atividade física e saúde (World 

Health Organization, 2015). 

A ingesta de álcool também está associada ao câncer, principalmente na 

cavidade oral, faringe, laringe, esôfago, fígado, colo retal e mama. Este risco está 

diretamente associado à quantidade ingerida (World Health Organization, 2015). 

Com relação ao câncer de mama, já existe evidência, demonstrada por estudo de 

meta análise, comprovando a relação entre a ingesta de álcool em doses elevadas e 

a incidência de câncer de mama (KEY et al., 2006). 

Outros fatores também citados pela OMS que estão associados ao 

desenvolvimento de câncer são: infecções (sendo a principal delas, a causada pelo 

Human Papiloma Virus [HPV] no colo do útero), contaminação de água, solo e ar 

ambiente por agentes químicos carcinogênicos, produtos carcinogênicos 

relacionados com a atividade laborativa e radiação (World Health Organization, 

2015). 

Dentre todos os tipos de câncer, o de mama é, excetuando-se o câncer de 

pele não melanoma, a neoplasia maligna que mais acomete mulheres no mundo, 

tanto em países em desenvolvimento quanto em países desenvolvidos. Em 2012, 

foram esperados cerca de 1,67 milhões de casos novos de câncer de mama no 

mundo, representando 25% de todos os tipos de câncer diagnosticados em 

mulheres (INCA, 2014). 



16 

No Brasil, excetuando-se o câncer de pele não melanoma, o câncer de mama 

é o tipo mais frequente na população feminina, com estimativa de 57.120 novos 

casos no ano de 2014, com o risco estimado de 56,09 casos a cada 100.000 

mulheres, configurando grave problema de saúde pública. A importância destes 

dados fica ainda mais clara quando comparamos com aqueles publicados na 

Estimativa 2012, notando-se um aumento de 8,4% na taxa de incidência (estimativa 

de 52.680 casos novos em 2012) e 7,8% no risco estimado (risco estimado para 

2012 foi de 52/100 mil) (INCA, 2014). 

O risco estimado para 2014 nas regiões do Brasil é: 71,18/100 mil para região 

Sudeste; 70,98/100 mil na região Sul; 51,3/100 mil na região Centro-Oeste; 

36,74/100 mil na região Nordeste; 21,29/100 mil na região Norte. O estado de Minas 

Gerais, segundo o INCA, apresentará 5.210 novos casos de câncer de mama em 

2014, com taxa bruta de incidência estimada de 49,17 casos para cada 100.000 

mulheres (INCA, 2011; INCA, 2014). 

A idade é o principal fator de risco para câncer de mama em mulheres, com 

as taxas de incidência aumentando até os 50 anos de forma mais acentuada. 

Porém, outros fatores de risco já estão estabelecidos, como história familiar, 

menarca precoce, menopausa tardia, exposição à radiação ionizante, alta densidade 

do tecido mamário na pós menopausa (razão entre o tecido glandular e o tecido 

adiposo da mama) e uso de terapia hormonal acima de 5 anos na pós menopausa. 

Fatores relacionados com a vida reprodutiva da mulher como idade da primeira 

gestação a termo acima de 30 anos e nuliparidade, bem como fatores relacionados 

a hábitos de vida como ingesta de álcool, índice de massa corporal elevado e 

sedentarismo também são considerados de risco (SANTEN et al, 2007; INCA, 2014). 

Atualmente apresenta grande destaque, tanto em artigos científicos como em 

meios de comunicação, a questão da hereditariedade do câncer de mama. Sabe-se 

que 9 em cada 10 novos casos da doença ocorrem em mulheres sem antecedentes 

familiares (INCA, 2014). Porém 5 a 10% dos casos de câncer de mama são 

hereditários, destacando-se os casos originários da Síndrome Hereditária de Câncer 

de Mama e Ovários (HBOC - Hereditary Breast and Ovarian Cancer Syndrome). Tal 

síndrome se caracteriza por mutações no gene de susceptibilidade para câncer de 

mama 1 (BRCA 1) e no gene para susceptibilidade para câncer de mama 2 (BRCA 

2) (THULL; VOGEL, 2004; ANDERSON et al., 2006). Estes são genes supressores 

tumorais, encontrados nos cromossomos 17 e 13 respectivamente, que estão 
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relacionados à codificação de proteínas intimamente envolvidas no crescimento e 

diferenciação celular. Nos Estados Unidos da América (EUA), uma em cada 250 

mulheres é portadora desta síndrome (NAROD; JORDAN, 2004). Nessas mulheres, 

a taxa de risco cumulativo durante a vida varia de 36% a 85% para câncer de mama 

e 16% a 60% para câncer de ovário (CHEN; PARMIGIANI, 2007; LEVY-LAHAD; 

FRIEDMAN, 2007). 

Outros genes também foram associados com o câncer de mama, tal como 

p53, PTEN, PK11/LKB1, CDH1, ATM e CHECK 2. O risco cumulativo para câncer de 

mama (penetrância) varia consideravelmente entre as mulheres que carregam estas 

mutações. Mutações com alta penetrância, tal como BRCA 1, BRCA 2, p53, PTEN, 

STK11/LKB1 e CDH1 estão associadas com risco cumulativo ao longo da vida de 45 

a 80% (ROBSON; OFFIT, 2007). 

Devido a alta incidência no mundo, o câncer de mama foi, nos últimos 40 

anos, um dos principais temas de pesquisas sobre prevenção, diagnóstico e 

tratamento. Em 1970, havia somente um estudo randomizado publicado sobre a 

mamografia como exame de rastreamento. Outros estudos, como o National 

Institutes of Health e o American Society Breast Cancer Detection Demonstration 

Projects, estavam apenas começando. Os estudos sobre tratamento 

hormonioterápico com tamoxifeno (Modulador Seletivo de Receptor de Estrogênio - 

SERM) e pesquisas com esquemas de quimioterapia com múltiplas drogas 

apresentando diferentes mecanismos de ação estavam em estágios iniciais. E, 

principalmente, não havia sido identificada nenhuma associação entre um gene 

específico e o risco de desenvolver câncer de mama. O conhecimento adquirido 

neste período proporcionou à adoção de medidas de prevenção e de tratamento, 

proporcionando diminuição na mortalidade (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 

2015). 

Entre as estratégias de prevenção, destaca-se a prevenção secundária, que é 

um conjunto de medidas visando o diagnóstico precoce da doença. Entre elas, 

podemos citar o autoexame das mamas, o exame clínico das mamas realizado por 

profissional de saúde e a realização da mamografia. 

O autoexame das mamas é tema controverso na literatura. Dois grandes estudos 

avaliaram sua efetividade como medida de prevenção secundária. Semiglazov et al., 

em 1999, em um estudo da Organização Mundial da Saúde, e Thomas et al., em 2002, 

evidenciaram que a realização do autoexame das mamas não alterou a taxa de 
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detecção do câncer nem a mortalidade pela doença, além de duplicarem o número de 

biópsias realizadas.  

Em 2003, Jatoi, analisando os resultados de 04 estudos populacionais que 

avaliaram a capacidade de detecção do câncer de mama através do exame físico 

realizado por profissional da área de saúde, concluiu ser este uma importante 

ferramenta no diagnóstico da doença. 

A mamografia é o único exame de imagem que conseguiu demonstrar redução 

na mortalidade por câncer de mama, quando utilizado como prevenção secundária. 

Kerlikowski et al., em 1995, publicaram uma meta análise de estudos clínicos 

randomizados que avaliaram a eficácia do rastreamento mamográfico em mulheres 

acima de 50 anos, tendo como resultado uma redução de mortalidade para câncer de 

mama de 20 a 25% com um tempo de acompanhamento de 7 anos. Hendrick et al., em 

1997, também em um artigo de meta análise de avaliação de eficácia do rastreamento 

mamográfico, porém com mulheres com idade entre 40 e 49 anos, obtiveram uma 

redução de mortalidade de 18% em com 12 anos de tempo de acompanhamento. 

O Ministério da Saúde recomenda iniciar o rastreamento do câncer de mama em 

mulheres assintomáticas com exame clínico das mamas a partir dos 40 anos e 

mamografia para mulheres entre 50 e 69 anos com intervalo máximo de dois anos entre 

os exames. Em mulheres consideradas de alto risco, recomenda-se exame clínico das 

mamas e mamografia anual a partir dos 35 anos (INCA, 2014). 

A ultrassonografia pode ser necessária, sendo sempre complementar à 

mamografia, com exceção nas pacientes jovens (abaixo de 30 anos), quando 

representa o exame de escolha para a primeira avaliação. A ultrassonografia mamária 

não tem indicação para rastreamento do câncer de mama habitual e não substitui a 

mamografia. É usualmente indicada quando se necessita:  realizar diagnóstico 

diferencial entre lesão cística e sólida e avaliar nódulo palpável ou outra alteração no 

exame físico em paciente jovem, avaliar nódulo palpável não detectado na mamografia, 

doença inflamatória e implantes mamários. Segundo o Colégio Americano de 

Radiologia (ACR), as imagens ultrassonográficas e mamográficas devem ser 

classificadas segundo o BI-RADS® (Breast Imaging - Reporting and Data System 5a 

edição). Consideram-se lesões suspeitas de câncer aquelas classificadas como 4 

(achado suspeito) e 5 (achado altamente suspeito) (AGUILLAR; BAUAB, 2011). 

Além da função diagnóstica, a ultrassonografia mamária tem importante papel no 

auxílio à realização de biópsia percutânea.  WALLIS et al., em 2007, evidenciaram que 
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a realização de biópsias percutâneas, guiadas por ultrassom, apresentam sensibilidade 

maior que as realizadas à mão livre. Portanto, segundo a European Society of Breast 

Imaging for diagnostic interventional breast procedures, o uso da core biopsy (CB) 

guiada por ultrassom para a caracterização histopatológica de lesões suspeitas de 

mama se tornou o procedimento diagnóstico de escolha, substituindo a biópsia 

excisional tradicional (WALLIS et al., 2007). 
Tabela 1 – Categorias de risco para Ultrassom (US) segundo o Colégio Americano de Radiologia BI-

RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System 5a edição). Modificado de Stavros (2005). 

Categoria 
BIRADS Descrição Risco de 

Malignidade (%) Conduta 

0 Inconclusivo X Aguarda nova avalição de imagem para definição 

1 Normal 0 Acompanhamento de rotina 

2 Achado benigno 0 Acompanhamento de rotina 

3 Provavelmente benigno ≤2 Seguimento da alteração em 6, 12 e 24 meses. 

4 Suspeito >2 e <90 Biópsia 

5 Altamente suspeito ≥90 Biópsia 

6 Malignidade confirmada 100 Malignidade já confirmada em biópsia prévia 
  Fonte: Stavros (2005) 

 

Em pacientes com alterações mamográficas ou ultrassonográficas suspeitas ou 

massas palpáveis mamárias, a técnica preferencial diagnóstica é a realização de 

biópsia pré-operatória.  Fornece ao cirurgião, diagnóstico histológico da lesão, 

propiciando uma melhor programação da técnica cirúrgica a ser empregada. Na biópsia 

por agulha grossa, como a core biopsy (CB) são retirados fragmentos de tecido através 

de uma pistola automática que dispõe de uma agulha com uma fenda e uma capa que, 

ao disparar, ao mesmo tempo corta o material e o recolhe sob esta capa. Este material 

é retirado da agulha, conservado em formol tamponado a 10% e enviado a estudo 

histopatológico (DAIDONE et al., 1991; BRUENING et al., 2010; GRUBER; WALTER; 

HELBICH, 2010). 

É considerado um método diagnóstico válido, não apenas eficiente como 

também bem tolerado e pouco invasivo, permitindo ao cirurgião uma estratégia 

terapêutica adequada e definitiva. A CB pode ser realizada guiada por palpação, 

estereotaxia ou ultrassom (sendo esta última técnica mais rápida e mais bem tolerada 

pelas pacientes quando comparada à estereotaxia). As vantagens da CB são: 

diagnóstico histopatológico da lesão (raramente se obtendo material insuficiente), 

diagnóstico diferencial entre carcinoma in situ e invasivo, possibilidade de se fazer mais 
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de uma biópsia em diferentes quadrantes da mama ou lesões sincrônicas bilaterais, e 

maior segurança ao médico nos diagnósticos de lesões se comparada à punção 

aspirativa por agulha fina (PAAF). Porém, a CB apresenta limitações, como mamas 

extremamente densas, lesões de localização profunda e lesões muito superficiais e 

móveis (BRANCATO et al., 2012). 

A literatura mostra que a core biopsy pode fornecer alguns resultados 

“subestimados” em lesões in situ, em hiperplasias epiteliais atípicas e em graduações 

histopatológicas de lesões malignas (VERKOOIJEN et al., 2000; MELO et al., 2003; 

WEI et al., 2011 WIRATKAPUN et al., 2012). 

Apesar da comprovada eficácia da CB como método diagnóstico de lesões 

mamárias, o número exato de fragmentos a serem retirados de cada lesão continua em 

debate dentro da literatura (BRENNER et al., 1996; FISHMAN et al., 2003; BOLIVAR et 

al., 2005; SAUER et al., 2005; LUCENA et al.,2007). 

Assim, o presente estudo clínico e anatomopatológico teve como desafio avaliar 

o número necessário de fragmentos a serem retirados durante a realização da core 

biopsy, objetivando uma maior fidedignidade diagnóstica do procedimento com a menor 

morbidade possível. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 
2.1 Epidemiologia e evolução do tratamento do câncer de mama 

 

Nos dias de hoje, apesar do aumento da incidência do câncer de mama, 

diversas evoluções ocorreram na prevenção, no diagnóstico e no tratamento, 

promovendo um aumento na sobrevida global em relação à década de 70. Em vários 

países, houve um aumento na taxa de sobrevida global das pacientes portadoras de 

câncer de mama. Nos Estados Unidos da América (EUA), passou de 75% em 5 

anos, nos anos de 1975 a 1977 para 90%, em 5 anos, no intervalo entre 1999 e 

2006 (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015). 

Credita-se esse feito, ao avanço no tratamento quimioterápico, com a 

monoquimioterapia sendo suplantada pela poliquimioterapia. Soma-se a isso o 

emprego da quimioterapia como tratamento neoadjuvante, possibilitando a cirurgia 

em tumores previamente não operáveis e permitindo a realização de cirurgia 

conservadora em pacientes antes candidatas à mastectomia (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015). 

A cirurgia conservadora de mama, consagrada primeiramente pelo médico 

cirurgião Umberto Veronesi, em 1981, e posteriormente sacramentada pelo médico 

cirurgião Bernard Fisher, em 1982, veio resgatar a autoestima, a feminilidade e a 

qualidade de vida de muitas mulheres portadoras de câncer de mama. Tanto 

Veronesi quanto Fisher demonstraram com seus trabalhos que, pacientes 

submetidas à cirurgia conservadora de mama, associada à radioterapia, 

apresentavam a mesma sobrevida global que pacientes submetidas à mastectomia 

(FISHER et al., 2002; VERONESI et al., 2002). 

Também houve avanços no tratamento hormonioterápico, quando os 

moduladores seletivos de receptores de estrogênio (tamoxifeno e raloxifeno) e os 

inibidores de aromatase (anastrozol, letrozol e exemestane) passaram a ser 

utilizados rotineiramente no tratamento de mulheres com tumores malignos de 

mama, com receptores de estrogênio e progesterona positivos. O tratamento 

hormonioterápico pode ser utilizado no tratamento neoadjuvante, adjuvante e na 

presença de doença metastática. Os SERM interferem na estimulação do 

crescimento tumoral através da sua ligação aos receptores de estrogênio, agindo 

como antagonistas competitivos. Os inibidores da aromatase bloqueiam a produção 
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estrogênica, em mulheres, na pós-menopausa, impedindo a conversão periférica de 

androstenediona em estradiol (BOCCARDO et al., 2005; HOWELL et al., 2005; 

JAKESZ et al., 2005; THE ARIMIDEX, TAMOXIFEN, ALONE OR IN COMBINATION 

(ATAC) TRIALISTS' GROUP et al., 2008). 

O tamoxifeno também é utilizado como quimioprevenção nas pacientes de 

alto risco para desenvolvimento do câncer de mama, proporcionando uma redução 

de aproximadamente 50%, sendo seu uso aprovado pelo órgão americano de 

regulação de medicamentos Food and Drug Administration (FDA) (FISHER; 

CONSTANTINO; WICKERHAM, 1998; TAN-CHIU et al., 2003; CUZICK et al., 2007; 

MORROW; JORDAN, 2007; COME et al., 2008). 

A história natural do câncer de mama, no mundo, segue trajetórias diferentes, 

dependendo do nível socioeconômico de cada país. Segundo Coleman (2008), nos 

EUA, Suécia e Japão, a sobrevida global é maior ou igual a 80%, caindo para 60% 

em países com nível médio de renda e chegando abaixo de 40% em países de baixa 

renda. 

Até mesmo segmentos sócios econômicos diferentes dentro de um mesmo 

país podem apresentar diferenças na evolução da incidência e mortalidade da 

doença. Nos EUA, segundo o Centers of Disease Control and Prevention (CDC), de 

1999 a 2008, houve uma diminuição significativa de 1,2% na incidência de câncer de 

mama. Esse fato ocorreu devido unicamente à queda da incidência entre mulheres 

brancas (EHEMAN et al., 2012; CDC, 2015). 

Também nos EUA, segundo o CDC, houve uma diminuição significativa de 

2,0% nas mortes causadas por câncer de mama. Esta queda também foi 

significativa no segmento de mulheres brancas, negras e hispânicas, sendo 

respectivamente de 2,1%, 1,4% e 1,5% (EHEMAN et al., 2012; CDC, 2015). 

Na figura 1, visualizamos as taxas de incidência de câncer dos 10 principais 

sítios, em mulheres, entre 2007-2011, nos EUA. Nota-se a predominância dos casos 

de câncer de mama em relação aos demais, com taxa de 122,8 casos a cada 

100.000 pessoas (U.S. CANCER STATISTICS WORKING GROUP, 2014). 
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Fig. 1: Taxa de incidência de câncer dos 10 principais sítios, em mulheres, entre 2007-2011, 
nos 

          EUA. 
          Fonte: http://apps.nccd.cdc.gov/uscs/toptencancers.aspx  

 

Na figura 2, visualizamos o número esperado de câncer dos 10 principais 

sítios, no Brasil, para 2014. Nota-se a predominância dos casos de câncer de mama 

em relação aos demais. 

Na figura 3, visualizamos as taxas de morte por câncer dos 10 principais sítios 

causadores de morte, entre 2007-2011, nos EUA. Nota-se que, apesar de o câncer 

de mama ser o mais incidente, o causador do maior número de mortes é o de 

pulmão (U.S. CANCER STATISTICS WORKING GROUP, 2014). 

 
            Figura 2 – Distribuição proporcional dos 10 tipos de câncer mais incidentes, 
            estimados para 2014, com exceção do câncer de pele não melanoma 
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            Fonte: INCA –2014               
        Figura 3 -  Taxa de morte por câncer, em mulheres, dos 10 mais incidentes tumores, nos  
        EUA entre 2007-2011 

        Fonte: http://apps.nccd.cdc.gov/uscs/toptencancers.aspx 
      

Na figura 4, está a representação espacial das taxas brutas de incidência por 

100 mil mulheres, estimadas para o ano de 2014, segundo Unidade da Federação 

(neoplasia maligna da mama feminina) (INCA 2014). 
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Figura 4. Representação espacial das taxas brutas de incidência por 100 mil mulheres, estimadas 
para o ano de 2014, segundo Unidade da Federação (neoplasia maligna da mama feminina). 

Fonte: INCA, 2014 
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2.2 Perspectivas históricas da core biopsy nas lesões de mama 

 

Na década de 70, alguns artigos já preconizavam que os exames físico e 

radiológico isolados, para avaliação de lesões suspeitas das mamas, seriam de 

pouca acurácia e inadequados para o manejo das pacientes portadoras destas 

lesões. E que uma avaliação da amostra tecidual deveria ser realizada, através de 

exames citológicos ou histológicos, para adequada programação terapêutica. 

Citavam que já eram disponíveis alguns métodos que permitiam obter amostras de 

tecido para tais exames, como a PAAF ou a CB (RIMSTEN et al., 1975; DAVIES et 

al., 1977). 

Em 1979, foi publicado pela New England Journal o “Consenso sobre o 

Tratamento do Tumor Primário da Mama”. Nesse, os autores citavam que até alguns 

anos antes deste consenso, a maioria dos cirurgiões faziam uma cirurgia sob 

anestesia geral em todas as lesões clinicamente suspeitas de mam. E, caso o 

exame anatomopatológico intraoperatório fosse maligno, submeteriam a paciente a 

um procedimento cirúrgico definitivo. Porém, no final da década de 70, vários 

cirurgiões estavam realizando a CB ou a PAAF antes da cirurgia definitiva. Já nesta 

época, relatavam existir várias vantagens para este procedimento de duas etapas, 

pois quando os fragmentos retirados na biópsia apresentavam resultado positivo 

para neoplasia maligna de mama, a paciente teria a oportunidade de discutir com o 

cirurgião as várias modalidades terapêuticas e, caso desejasse, ouvir uma segunda 

opinião.  Citavam também como vantagem que, no momento da cirurgia, pela não 

necessidade de congelação do tumor para definição diagnóstica, o tempo do 

procedimento seria menor, a duração da anestesia seria reduzida e, 

consequentemente, a cirurgia seria mais simples (NATIONAL INSTITUTES OF 

HEALTH CONSENS STATEMENT, 1979). 

Segundo Dershaw (2000), a biópsia percutânea por CB tem substituído a 

biópsia excisional para o diagnóstico de lesões de mama. Esta conclusão é 

compartilhada por outros autores que avaliaram a factibilidade da realização da core 

biopsy em detrimento da biópsia excisional (DERSHAW, 2000; SMITH DN et al., 

2001; SMITH WL et al., 2001; CROWE Jr et al., 2003; PIJNAPPEL et al., 2004). 

Revisão sistemática da literatura realizada por Bruening et al., em 2010, 

comparando a realização da core biopsy com biópsia cirúrgica, concluiu que a 

realização de core biopsy guiada por ultrassonografia ou por estereotaxia tem a 
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mesma acurácia que a biópsia cirúrgica, com menor taxa de complicação. A taxa de 

complicação grave com a core biopsy foi menor que 1%, enquanto com a biópsia 

cirúrgica foi entre 2 e 10%, dependendo do estudo em questão. Mulheres com 

câncer de mama que foram diagnosticadas através de core biopsy estavam mais 

satisfeitas com o procedimento diagnóstico que mulheres que obtiveram o 

diagnóstico através de biópsia cirúrgica, por terem realizado somente um 

procedimento cirúrgico durante o seu tratamento (Odds Ratio: 13,7 [95% IC, 5,5 a 

34,6]). Contudo, uma importante conclusão desta revisão sistemática da literatura, 

que englobou 83 estudos, é que seriam necessários mais estudos prospectivos 

avaliando a acurácia diagnóstica da core biopsy de lesões de mama, visto que a 

maioria dos estudos já existentes são retrospectivos. 

Gruber et al. (2010) realizaram, através de uma análise retrospectiva de 399 

lesões suspeitas de mama submetidas a CB, guiada por ultrassom e biópsia 

cirúrgica, um estudo comparando os custos da realização de core biopsy guiada por 

ultrassom de lesões de mama versus a biópsia cirúrgica, na Áustria. Concluíram que 

a realização da CB guiada por ultrassom de lesões suspeitas de mama geraria uma 

economia de 30% em relação à biópsia cirúrgica, o que significaria uma economia 

ao Sistema de Saúde Austríaco de 18,5 milhões de euros por ano. 

Massas palpáveis podem ser submetidas à CB sem auxílio de métodos de 

imagem. Porém, mesmo nesse grupo de pacientes, a utilização de biópsia guiada 

por imagem faz com que o procedimento tenha mais acurácia e segurança. Biópsias 

de lesões não palpáveis de mama devem, necessariamente, utilizar o ultrassom ou a 

mamografia (DERSHAW et al., 2000). 

Ward, Shepherd e Khalil, em 2010, publicaram estudo comparando a 

realização de core biopsy de lesões de mama por palpação ou guiada por ultrassom. 

Avaliou qual a porcentagem de pacientes que foram submetidas à CB de lesões 

mamárias que necessitaram, posteriormente, realizar nova CB guiada por ultrassom, 

por não terem obtido fragmento histológico do tumor. Do total de pacientes 

submetidas à CB por palpação tumoral, 24% tiveram que repetir a CB com auxílio do 

ultrassom. Destas, dois terços apresentaram diagnóstico de malignidade na nova 

biópsia guiada por ultrassom. Uma análise multivariada demonstrou que a 

ocorrência de erro diagnóstico da CB à palpação estava fortemente relacionada com 

a profundidade do tumor, sendo esta característica mais preditiva de erro 

diagnóstico que o tamanho da lesão ou o volume da mama. 
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Alguns poucos estudos abordaram qual número de fragmentos devem ser 

retirados durante a realização da core biopsy guiada pelo ultrassom (FISHMAN et 

al., 2003; BOLIVAR et al., 2005; SAUER et al., 2005; LUCENA et al., 2007). 

Sauer et al., em 2005, realizaram estudo avaliando o número ideal de 

fragmentos que deveriam ser retirados durante CB guiada por ultrassom 3D (3-

dimensionals). Em um período de 28 meses, realizaram 962 biópsias. Destas, 659 

apresentaram resultado de estudo anatomopatológico da cirurgia para controle. As 

demais foram submetidas a controle clínico das lesões. A classificação das lesões à 

CB foi dividida em 4 categorias: carcinomas invasivos, incluindo os tipos especiais; 

carcinomas ductais in situ (DCIS); lesões de alto risco (hiperplasia ductal com atipias 

e carcinoma lobular in situ) e lesões mamárias benignas (fibroadenomas, alterações 

fibrocísticas, papilomas e outras lesões benignas). Das lesões biopsiadas, 63% 

eram malignas, 0,2% eram lesões de alto risco, 37% eram benignas e 0,4% foram 

insuficientes para diagnóstico. As biópsias foram realizadas por 3 médicos 

radiologistas com treinamento prévio em biópsias mamárias. Concluíram que seria 

necessária a retirada de 3 fragmentos na CB para atingir a sensibilidade de 98,2% 

de identificação das lesões malignas.  

 Fishman et al. (2003) realizou estudo prospectivo de pacientes consecutivas 

submetidas à CB guiada por ultrassom durante 7 meses, com 75 lesões biopsiadas. 

Destas, 18/75(24%) das lesões eram palpáveis, sendo que 10 das lesões palpáveis 

somente foram consideradas palpáveis após auxílio do US. As biópsias foram 

realizadas por residentes ou fellows de radiologia, sob a supervisão de um dos 

autores ou de um radiologista, sendo que 5 fragmentos foram retirados de várias 

regiões de cada lesão. Os fragmentos foram retirados da agulha e colocados em 

solução salina, sendo então classificados como inteiros (> 1 cm de comprimento) ou 

fragmentados (<1 cm de comprimento); foram classificados como boiando; 

parcialmente boiando ou afundados na solução salina. Avaliou-se os seguintes 

dados: tamanho da lesão, número de fragmentos, número de diagnósticos 

realizados com o 1º fragmento, número de fragmentos totais em que o diagnóstico 

foi realizado. Pacientes com resultado de biópsia benigna (81% das lesões) foram 

acompanhadas para avaliação do falso negativo. O tamanho médio das lesões foi de 

1,7 cm (mediana 1,6 cm; 0,6 – 6,0 cm), sendo que as benignas apresentaram 

comprimento de 1,6 cm (mediana 1,5 cm, 0,6-6,0 cm) e as malignas de 1,9 cm 

(mediana 1,6 cm; 0,9-3,5 cm). A taxa de diagnóstico foi de 70% no 1º fragmento, 
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92% no segundo, 96% no terceiro e 100% no quarto. Nas lesões com diâmetro 

inferior a 1 cm, a taxa de diagnóstico foi de 57% no 1º fragmento, 78% no segundo, 

86% no terceiro e 100% no quarto. O diagnóstico das lesões malignas ocorreu no 1º 

fragmento em 64% das vezes, no 2º e 3º em 93% e, em 100% no 4º fragmento. Não 

houve diferença estatisticamente significativa entre o diagnóstico das lesões 

menores versus maiores e malignas versus benignas. Os autores concluíram, 

segundo a amostra estudada, que seriam necessários 4 fragmentos a serem 

retirados na CB para adequada acurácia diagnóstica. 

Bolivar et al. (2005) publicaram artigo que tinha como objetivo a avaliação do 

número necessário de fragmentos que deviam ser retirados, através de CB guiada 

por ultrassom, em lesões suspeitas, não palpáveis, de mama. Realizou-se 204 

biópsias de lesões em 198 pacientes, entre agosto de 1997 e abril de 2001, 

utilizando disparador automático de core biopsy com agulha de 14 GA. Das 204 

lesões, 118 (58%) apresentaram diagnóstico de malignidade. Obteve-se taxa de 

sensibilidade de 97% (118/122) e especificidade de 100% quando excluído o único 

caso que apresentou amostra inadequada. O valor preditivo positivo (VPP) para 

diagnóstico de malignidade foi de 100% (108/108) e o valor preditivo negativo (VPN) 

foi de 95% (79/83), já que 4 resultados falsos negativos ocorreram. Concluiu-se que 

pelo menos 3 fragmentos deveriam ser retirados de cada lesão para que se pudesse 

alcançar uma boa acurácia do método. 

Lucena et al. (2007) realizaram estudo para avaliar o número ideal de 

fragmentos excisados em CB guiada por ultrassom. Foram biopsiadas 150 massas 

em 144 pacientes, através de 6 disparos por lesão. Os achados histopatológicos 

foram classificados em normais, benignos ou malignos (carcinomas invasivos ou in 

situ). Foi realizado diagnóstico de malignidade em 67,2% das lesões. As lesões 

eram todas maiores que 1 cm e foram estratificadas para análise estatística em 

maiores ou menores que 2 cm. Quanto ao tamanho das lesões, 44% eram menores 

que 2 cm, 52% tinham entre 2 e 5 cm e somente 4% eram maiores que 5 cm. A 

idade média das pacientes foi de 50 anos (± 16 anos), sendo que 48,6% das 

pacientes tinham idade entre 41 e 60 anos. Todas as biópsias foram realizadas por 

um único operador. Todos os fragmentos foram incluídos no estudo, inclusive 

aqueles que falharam ao atingir a lesão. Todas as lesões foram removidas 

cirurgicamente e o resultado anatomopatológico da cirurgia foi considerado como 

padrão ouro. A sensibilidade do primeiro fragmento em realizar o diagnóstico correto 
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da lesão foi de 90,1%, e conjuntamente aos demais, essa sensibilidade alcançou a 

taxa de 94,1%. A sensibilidade do método variou conforme o tamanho da lesão, 

principalmente considerando-se somente a amostra do 1º fragmento retirado (88,4% 

em lesões menores que 2 cm e 91,4% em lesões maiores que 2 cm). Não foram 

realizadas avaliações de estatística analítica para verificar se esta diferença 

apresentou significância estatística. Os autores concluíram que a retirada de dois 

fragmentos foi suficiente, na amostra estudada, para elucidação diagnóstica. 
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3  OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo geral 
 

Avaliar o número necessário de fragmentos de core biopsy guiadas por 

ultrassom, retirados de lesões mamárias classificadas como BI-RADS® 4 (B4) e 5 

(B5), maiores ou iguais a 10 mm, mantendo-se a sensibilidade com a menor 

morbidade possível. 

 

3.2 Objetivos específicos 
 
3.2.1 Investigar o nível de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, 

valor preditivo negativo, falso positivo, falso negativo e acurácia diagnóstica da CB 

guiada por ultrassom, avaliando-se possível correlação com os seguintes 

parâmetros: profundidade da lesão ao ultrassom, idade da paciente, tamanho da 

lesão, tipo histológico e posição da lesão na mama. 

 

 3.2.2 Avaliar, através de estudo clínico e anatomopatológico, o menor número 

necessário de fragmentos retirados à core biopsy que conferem segurança ao 

procedimento. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 
 

4.1  Amostra e protocolo do estudo  

Consiste em um estudo longitudinal e prospectivo de pacientes submetidas à 

core biopsy pelo Programa Viva Vida do Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Juiz de Fora (UFJF). Foram selecionadas 59 pacientes consecutivas, 

com 66 lesões mamárias maiores ou iguais a 10 mm e classificadas como BI-RADS® 

4 e 5 pela ultrassonografia, que foram encaminhadas por mastologistas ao 

Ambulatório de Biópsias e Lesões Não Palpáveis do Serviço de Mastologia do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora para serem 

submetidas à core biopsy guiada por ultrassom. As CB foram realizadas no período 

de abril de 2013 a dezembro de 2014. Antes da realização da CB, todas as 

pacientes foram submetidas, pelo realizador da biópsia, a US das mamas. No 

exame, a classificação das lesões como B4 ou B5, segundo o léxico do Breast 

Imaging Reporting and Data System do American College of Radiology (ACR), foi 

confirmada, e imagens das respectivas lesões foram arquivadas. As biópsias foram 

realizadas pelo mesmo operador, utilizando aparelho de US Siemens Sonoline G60S 

(Siemens Healthcare Ltda, Erlangen, Noremberg, Germany) e modelo de pistola 

de biópsia AlphaCore (Alpharad Com. Imp. e Exp. de Produtos Hospitalares Ltda, 

Santo André, SP, Brazil), com agulhas de 14G e excursão de 12 ou 22 mm. Um total 

de 5 fragmentos foram obtidos a partir da porção central da lesão. Todos os 

produtos das biópsias foram incluídos no estudo, inclusive daquelas que falharam ao 

penetrar na lesão. Cada biópsia foi colocada em um frasco separado com formol, 

tamponado a 10% e analisado histopatologicamente pelo Laboratório de Anatomia 

Patológica do Hospital Universitário da UFJF. Os laudos, realizados por residentes e 

revisado por um patologista experiente, foram anotados em formulário próprio, 

sendo que após realizada a anotação do laudo anatomopatológico (AP) de 

determinado fragmento, esta não poderia ser modificada, evitando-se, assim, a 

influência das avaliações dos fragmentos subsequentes. Os produtos contidos em 

cada frasco, após processados, colocados em lâmina e corados com hematoxilina-

eosina, foram avaliados através de microscopia óptica e classificados como lesões 

malignas e benignas. Considerou-se como lesões malignas os carcinomas invasivos 
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ou in situ (incluindo carcinomas de tipos especiais), sarcomas, linfomas e tumor 

filodes boderline ou maligno.  E como benignas as lesões não proliferativas, lesões 

proliferativas epiteliais e fibroepiteliais com ou sem atipias, lesões mioepiteliais, 

tumores mesenquimais benignos, tumor filodes benigno e tecido mamário normal 

(aquele sem evidências de processos patológicos).  

O frasco contendo o produto do primeiro disparo recebeu a identificação F1, o 

frasco com o produto do segundo disparo recebeu identificação F2, o frasco com o 

produto do terceiro disparo recebeu identificação F3, o frasco com o produto do 

quarto disparo recebeu identificação F4 e o frasco com o produto do quinto disparo 

recebeu identificação F5.  

Os grupos foram analisados combinando os resultados histológicos de vários 

frascos de CB consecutivas, como demostrado abaixo:  

G1= F1 

G2= F1 + F2 

G3= F1 + F2 + F3 

G4= F1 + F2 + F3 + F4 

G5= F1 + F2 + F3 + F4 + F5 

Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, 

falsos positivos e falsos negativos e a acurácia foram calculados para cada grupo de 

CB (G1 a G5). Os resultados foram analisados como um todo e, em seguida, 

comparados pela faixa etária (18-30, 31-40, 41-50, 51-60, > 61 anos), tamanho da 

lesão, profundidade da lesão pela ultrassonografia (menores que 5 mm, 5-15 mm e 

maiores que 15 mm), resultado histopatológico (lesão benigna e lesão maligna) e 

localização do tumor na mama (quadrante supero lateral, quadrante supero medial, 

quadrante ínfero medial, quadrante ínfero lateral e região retroareolar).  

Os resultados histopatológicos da CB foram comparados com os resultados 

do exame histológico da exérese cirúrgica ou com a estabilidade no 

acompanhamento clínico e ultrassonográfico das lesões (follow up). Todas as lesões 

malignas foram removidas cirurgicamente. Dentre as lesões benignas, a decisão de 

realizar a cirurgia foi tomada pelas pacientes em conjunto com seus respectivos 

mastologistas. Considerou-se concordante com o follow up aquelas lesões com 

diagnóstico de benignidade que permaneceram com aspecto e tamanho estáveis 

após pelo menos 1 ano de acompanhamento. 
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Os critérios de exclusão da pesquisa foram: pacientes com coagulopatias ou 

em uso de medicação anticoagulante; formação de hematoma peri tumoral durante o 

ato da biópsia que impedisse a visualização do tumor; gestantes; pacientes já 

submetidas à core biopsy do mesmo tumor com intervalo inferior a 2 meses e 

pacientes em que a lesão biopsiada não foi submetida à exérese cirúrgica ou que 

não tenha sido submetida a acompanhamento por imagem por pelo menos 1 ano. 

Todas as pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

para a pesquisa e o termo de consentimento livre e esclarecido para a realização do 

procedimento core biopsy (anexo B). Este último seguiu o modelo preconizado pela 

Sociedade Brasileira de Mastologia para a realização de CB.  

O referido estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o parecer número 

286.765/2013. 
 

4.2 Análise estatística 
 

Foi avaliada a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor 

preditivo negativo, falso positivo (FP), falso negativo (FN) e acurácia de cada grupo 

de fragmentos (G1, G2, G3, G4 e G5). Para tanto, os resultados da análise dos 

grupos de fragmentos provenientes da core biopsy de cada lesão foram comparados 

com o resultado do exame anatomopatológico da peça cirúrgica da respectiva lesão 

ou com o resultado do controle ultrassonográfico da lesão, caso esta não tenha sido 

excisada. A estabilidade da lesão por pelo menos 1 ano no controle 

ultrassonográfico corroboraria o diagnóstico de benignidade. Caso alguma lesão 

apresentasse alteração de tamanho ou característica ao US de acompanhamento 

em relação ao US realizado no dia da CB, esta deveria ser excisada.  
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Os resultados e a discussão serão apresentados no artigo intitulado 

“Ultrasound guided core biopsy of suspicious breast lesions: How many specimens 

are necessary?”  

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Concluindo, nossos resultados sugerem que: 

 

1 Em lesões mamárias suspeitas (BI-RADS® 4 e 5), maiores que 1 cm, um 

único fragmento retirado através de CB guiado por US é suficiente para o 

diagnóstico de benignidade e malignidade. 

 

2 Quando a quimioterapia neoadjuvante é aventada, a retirada de 2 

fragmentos da lesão pode minimizar o subdiagnóstico de invasividade em 

lesões diagnosticadas como CDIS na CB. 

 

3 Um único fragmento retirado da CB é capaz de proporcionar uma 

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo 

de 100%, com falso positivo e falso negativo de 0%. 
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TCLE  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CONFORME CAPÍTULO IV DA RESOLUÇÃO NO. 196 DE 10 DE OUTUBRO 

1996 DO CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 
JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

Pesquisador Responsável: Bruno Eduardo Pereira Laporte 
Endereço: Av. Barão do Rio Branco, 1735, Centro 

CEP: 36013-020  – Juiz de Fora – MG 
Fone: (32) 2101-7272 

E-mail: laportebruno@hotmail.com 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa ““Core 
Biopsy” de lesões suspeitas de câncer de mama, guiada por ultrassom: quantos 
fragmentos são necessários?”. Neste estudo pretendemos definir o número mínimo de 
fragmentos no qual permite o diagnóstico definitivo com segurança. 

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é o fato de não haver um consenso 
sobre o número de fragmentos necessários para um correto procedimento. Para este 
estudo faremos a retirada de cinco fragmentos através da “Core Biopsy”. Os riscos 
que a pesquisa apresenta serão listados abaixo, e também são relatados no Termo de 
Consentimento para a “Core Biopsy”: 

- Hematoma, isto é acumulo de sangue no local onde se retirou o tecido devendo 
eventualmente ser feita uma drenagem cirúrgica. Alguns fatores podem levar ao 
sangramento como: distúrbios da coagulação do sangue uso de aspirina (ácido 
acetilsalicilico) e anticoagulantes como marevan e heparina. Em caso de uso de 
qualquer medicação, favor comunicar à equipe médica.  

- Infecção local que, às vezes, requer drenagem de coleções purulentas e uso de 
antibióticos.  
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- Formação de pneumotórax (presença de ar no pulmão) por introdução da agulha na 
cavidade torácica.  

- Reação vagal cujos sintomas são: queda de pressão, palidez e tonteira. 

Caso ocorra alguma das complicações relacionadas acima, a equipe médica do 
Serviço de Ginecologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de 
Fora (HU-UFJF) prestará a assistência inicial, e se necessário, o (a)internará no setor 
de Ginecologia do HU-UFJF para o devido atendimento.Posteriormente, fará o 
acompanhamento do caso através do Ambulatório de Mastologia do HU-UFJF.  

Comoo procedimento é uma indicação médica aos pacientes que possuem alterações 
suspeitas de câncer de mama, definindo assim, se será necessária a cirurgia, e em 
caso afirmativo, auxiliando na escolha do aquedado procedimento; e você pode optar 
por fazer ou não. Então não cabe haver ressarcimento financeiro caso ocorra alguma 
complicação, sendo prestados somente os devidos cuidados médicos. Ressalta-se 
que nunca ocorreu nenhuma complicação nos procedimentos do Serviço de “Core 
Biopsy” guiada por ultrassom do HU-UFJF. 

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 
vantagem financeira. Você será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto 
que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu 
consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação 
é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou 
modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador 

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou 
o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

O (A) Sr (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste 
estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma 
cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, no Centro LOCAL DO ESTUDO e 
a outra será fornecida a você. 

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumirá a 
responsabilidade pelos mesmos. 

Eu, ____________________________________________, portador do documento de 
Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo ““Core 
Biopsy” de lesões suspeitas de câncer de mama, guiada por ultrassom: quantos 
fragmentos são necessários?”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 
dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar 
minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as 
minhas dúvidas. 
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Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 20__. 

 
 
_____________________________________________________________________ 
Nome     Assinatura participante     Data  

_____________________________________________________________________ 
Nome     Assinatura pesquisador     Data  
 
_____________________________________________________________________ 
Nome     Assinatura testemunha     Data 

 
 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 
consultar o CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF 

Hospital universitário Unidade Santa Catarina 

Prédio da Administração Sala 27 

CEP 36036-110 

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 

  

mailto:cep.hu@ufjf.edu.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO PARA BIÓPSIA 
DE FRAGMENTOS (CORE BIOPSY) 

 

 

1. Identificação da (o) paciente  
Nome: 
_____________________________________________________________________________ 
Data de nascimento: _____/_____/__________  
Endereço: 
_____________________________________________________________________________ 
Tel.: ( ___)___________________  Registro hospitalar________________  C.I.: ________ 
Órgão Exp.:______________________  CIC: ____________________________ 
RG:_____________________ Representante legal.: ___________________________________ 
 
2. Declaro que O Dr.: Bruno Eduardo Pereira Laporte CRM.: 48130 indicou a realização da 
biopsia de fragmentos (core biopsia) no Hospital Universitário – Centro de Atenção à Saúde. 
a) Descrição técnica do procedimento:  

- Limpeza da pele da mama com anti-séptico  
- Anestesia local com xilocaína (anestésico local)  
- Pequeno corte na pele com bisturi  
- Introdução da agulha e retirada de uma pequena quantidade de tecido para estudo 

microscópico  
- Esse procedimento será repetido cinco vezes.  
- Colocação do material coletado em frasco com formol para estudo histológico.   
- Curativo compressivo.  

b) Descrição dos insucessos: entendo que podem ocorrer complicações inerentes ao 
procedimento levando até mesmo à necessidade de repetir o procedimento ou mesmo à 
realização de uma biopsia a céu aberto, em caso de material insuficiente para definir um 
diagnóstico.  
c) Descrição de complicações do ato operatório:  

- Hematoma, isto é acumulo de sangue no local onde se retirou o tecido devendo 
eventualmente ser feita uma drenagem cirúrgica. Alguns fatores podem levar ao sangramento 
como: distúrbios da coagulação do sangue uso de aspirina (ácido acetilsalicilico) e 
anticoagulantes como marevan e heparina. Em caso de uso de qualquer medicação, favor 
comunicar à equipe médica.  

- Infecção local que, às vezes, requer drenagem de coleções purulentas e uso de 
antibióticos.  

- Formação de pneumotórax (presença de ar no pulmão) por introdução da agulha na 
cavidade torácica.  

- Reação vagal cujos sintomas são: queda de pressão, palidez e tonteira.  
 
3. Destino do material obtido: entendi que todo o material obtido será enviado por mim ao 
laboratório para estudo anatomopatológico.  
 
4. Por este CONSENTIMENTO, confirmo que estou satisfeita (o) com as informações recebidas 
e que compreendo todos os riscos e benefícios decorrentes deste procedimento e por tais 
condições AUTORIZO a realização da biopsia de fragmentos (core biopsia).  
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5. Declaro também que entendi e compreendo que a qualquer momento e sem necessidade 
de nenhuma explicação da minha parte, posso, antes do procedimento, revogar esse 
assentimento que agora presto.  

 

Cidade: ______________________________________Data:________________________  

 

 

_______________________________________________________  
Assinatura do médico(a) legal  
 

_______________________________________________________  
Assinatura do(a) paciente ou representante legal  
 

 

______________________________                     __________________________________ 
Testemunha       Testemunha  
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ANEXO C 

 

 

 

 

FORMULÁRIOS PARA COLETA DE DADOS 
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“Core Biopsy” de lesões suspeitas de câncer de mama, guiada por ultrassom: 
quantos fragmentos são necessários? 

 
Relatório durante realização da Core Biopsy 

 
Data:         
Nome: _________________________________________________________  Prontuário: _____________ 
Telefone: ___________________ 
 
I) Código:        II) Idade: _______________ 
 
III) Profissional: ( 1 ) Preceptor  ( 2 ) Residente 
 
IV) Mama: ( 1 )Direita  ( 2 ) Esquerda 
 
V) Palpável: ( 1 ) SIM   ( 2 ) NÃO 
 
VI) Localização lesão: 
( 1 ) QSL  ( 2 ) QSM  ( 3 ) QIL  ( 4 ) QIM  ( 5 ) JQS   
( 6 ) JQI  ( 7 ) JQL  ( 8 ) JQM  ( 9 ) RA 
 
Aspecto à MMG - Data: ____ /____ /____ 
 
VII) Tipo de alteração: ( 1 ) Nódulo      ( 2 ) Assimetria     ( 3 ) Microcalcificações ( 4 ) B-1 ou 2 / Sem MMG 
 
VIII) Forma  ( 1 ) Circular  ( 2 ) Ovoide          ( 3 ) Lobulada          ( 4 ) Irregular 
 
IX) Margens:  ( 1 ) Circunscritas  ( 2 ) Não Circunscritas 
 
X) Densidade  ( 1 ) Hipodenso  ( 2 ) Isodenso  ( 3 ) Hiperdenso 
 
XI) Tamanho (maior diâmetro): ____ mm   
 
Aspecto ao USG (Imprimir Imagem):  
 
XII) Forma   ( 1 ) Circular  ( 2 ) Ovoide  ( 3 ) Irregular 
 
XIII) Margens  ( 1 ) Circunscritas  ( 2 ) Microlobuladas ( 3 ) Indistintas 
   ( 4 ) Anguladas  ( 5 ) Espiculadas 
 
XIV) Limites  ( 1 ) Interface Abrupta ( 2 ) Halo Hipoecogenico 
 
XV) Posição  ( 1 ) Horizontal  ( 2 ) Vertical 
 
XVI) Doppler  ( 1 ) Não Vascularizado ( 2 ) Vascularizado 
 
XVII) Fenômeno Acústico ( 1 ) Ausência  ( 2 ) Sombra Acústica ( 3 ) Reforço Acústico  
 
XVIII) Padrão Ecográfico ( 1 ) Homogêneo  ( 2 ) Heterogêneo 
 Descreva: 
 
XIX) BI-RADS®:  ( 4 )       ( 5 ) 
 
 
Tamanho ao USG (Imprimir Imagem): 
 
XX)  Altura: ______ mm   XXII)Distância da Pele: ______ mm 
 
XXI) Largura: _____ mm   XXIII)Distância da Fáscia: _____ mm 
 
XXIV) Profundidade: ( 1 ) Terço Superficial ( 2 ) Terço Médio  ( 3 ) Terço Profundo 
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“Core Biopsy” de lesões suspeitas de câncer de mama, guiada por ultrassom: 
quantos fragmentos são necessários? 

 

Relatório Anatomopatológico da Core Biopsy 
 

Data:  
        
Nome: _________________________________________________________  Prontuário: _____________ 
 
Telefone: ___________________      Idade: __________________ 
 

Fragmento 1 
 
XXV) Laudo:   ( 1 ) Maligno  ( 2 ) Benigno  
  
Descreve Laudo AP: 
 

XXVI) Grau Nuclear:  ( 1 ) G1   ( 2 ) G2   ( 3 ) G3 
 

Fragmento 2 
 
XXVII) Laudo:   ( 1 ) Maligno  ( 2 ) Benigno 
  
Descreve Laudo AP: 
 

XXVIII) Grau Nuclear:  ( 1 ) G1   ( 2 ) G2   ( 3 ) G3 
 

Fragmento 3 
 
XXIX) Laudo:   ( 1 ) Maligno  ( 2 ) Benigno 
   
          Descreve Laudo AP: 
 

XXX) Grau Nuclear:  ( 1 ) G1   ( 2 ) G2   ( 3 ) G3 
 

Fragmento 4 
 
XXXI) Laudo:   ( 1 ) Maligno  ( 2 ) Benigno 
   
Descreve Laudo AP: 
 

XXXII) Grau Nuclear:  ( 1 ) G1   ( 2 ) G2   ( 3 ) G3 
 

Fragmento 5 
 
XXXIII) Laudo:   ( 1 ) Maligno  ( 2 ) Benigno 
   
Descreve Laudo AP: 
 

XXXIV) Grau Nuclear:  ( 1 ) G1   ( 2 ) G2   ( 3 ) G3 
 

Core-Biopsy Final 
 
XXXV) Laudo:   ( 1 ) Maligno  ( 2 ) Benigno 
   
Descreve Laudo: 
 

XXXVI) Grau Nuclear:  ( 1 ) G1   ( 2 ) G2   ( 3 ) G3 
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“Core Biopsy” de lesões suspeitas de câncer de mama, guiada por ultrassom: 
quantos fragmentos são necessários? 

 
Relatório Anatomopatológico da Cirurgia 

 
Data:  
        
Nome: _________________________________________________________  Prontuário: _____________ 
 
Telefone: ___________________      Idade: __________________ 
 
Cirurgia 
 
XXXVII) Realizou:  ( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 
 
XXXVIII) Laudo:   ( 1 ) Maligno  ( 2 ) Benigno  ( 3 ) Tecido Mamário Normal 
 
          Descreve Laudo AP: 
 

IXL) Grau Nuclear:   ( 1 ) G1   ( 2 ) G2   ( 3 ) G3 
 
Tamanho 
 
 
XL) Altura: ______ mm 
 
XLI) Largura: ______ mm 
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“Core Biopsy” de lesões suspeitas de câncer de mama, guiada por ultrassom: 
quantos fragmentos são necessários? 

 
Relatório Acompanhamento 

 
Data:  
        
Nome: _________________________________________________________  Prontuário: _____________ 
 
Telefone: ___________________      Idade: __________________ 
 
1º USG – Data: ___ / ___ / ___ 
 
1) Localização lesão: 
( 1 ) QSL  ( 2 ) QSM  ( 3 ) QIL  ( 4 ) QIM  ( 5 ) JQS   
( 6 ) JQI  ( 7 ) JQL  ( 8 ) JQM  ( 9 ) RA 
 
2) Altura:   _____ mm 
 
3) Largura:  _____ mm 
 
Último USG – Data: ___ / ___ / ___ 
 
4) Localização lesão: 
( 1 ) QSL  ( 2 ) QSM  ( 3 ) QIL  ( 4 ) QIM  ( 5 ) JQS   
( 6 ) JQI  ( 7 ) JQL  ( 8 ) JQM  ( 9 ) RA 
 
5)   Altura:   _____ mm 
 
6) Largura:  _____ mm 
 
7) Tempo de Follow up: ____ meses 
 
8) Necessitou internação  ( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 
 
9) Alterou diagnóstico inicial ( 1 ) Sim   ( 2 ) Não 
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ANEXO D 

 

 

 

 

CONFIRMAÇÃO DE SUBMISSÃO DE ARTIGO 
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