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Biópsias orientadas em oncologia cutânea
Oriented biopsies in cutaneous oncology

Novas técnicas
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RESU MO
Biópsias orientadas são fragmentos de tecido, geralmente fusiformes, posicionados em
relação ao tumor de maneira a observar sua visualização histológica de modo panorâmico
e topográfico. Realizadas comumente nas bordas do tumor, permitem melhorar o plane-
jamento cirúrgico, eventualmente ajudando a diminuir o número de estágios em uma
cirurgia micrográfica. Este artigo detalha a execução técnica do procedimento dos pontos
de vista cirúrgico e laboratorial.
Palavras-chave: biópsia; procedimentos cirúrgicos ambulatoriais; cirurgia de Mohs;
patologia cirúrgica; neoplasias cutâneas.

ABSTRACT
Oriented biopsies are fragments of tissue (usually fusiform) that are positioned relative to the tumor
in a way to favor the observation of its histology in a panoramic and topographical manner.
Commonly performed on the edge of a tumor, an oriented biopsy allows for better surgical planning,
eventually helping to decrease the number of stages of micrographic surgery. The present article details
the procedure’s technical execution not only from a surgical, but also from a laboratorial perspective.
Keywords: biopsy; ambulatory surgical procedures; mohs surgery; pathology, surgical; skin neoplasms
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INTRODUÇÃO E CONCEITO
Em oncologia cutânea não é incomum o encontro de

tumores clinicamente mal delimitados, a ponto de dificultar o
ponto de partida da exérese.

Tumores com crescimento predominantemente infiltra-
tivo podem oferecer dificuldades à detecção, principalmente no
início, tendo aparência clínica de mácula hipopigmentada ou
placa pouco elevada com bordos mal definidos. Essas lesões sur-
gem principalmente na face de pacientes com pele clara e foto-
danificada. Em alguns casos, múltiplas intervenções cirúrgicas
(curetagens e eletrocoagulações, crioterapia, e até mesmo cirur-
gias), além do uso de medicações tópicas que eventualmente
possam provocar involução parcial dos tumores (5-fluor-uracil,
imiquimod e outros), podem comprometer a determinação de
seus limites.
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Apesar de indistinto nessas situações, o limite tumoral
pode ser mais bem examinado através de uma excisão fusiforme
estreita, topograficamente orientada, que forneça informação
mais panorâmica, na qual se possa visualizar o tumor ao longo
de uma extensão variável. Essa seria a concepção teórica do que
vem a ser uma biópsia orientada (Figura 1).

Dependendo do tamanho e do tipo histológico predo-
minante do tumor, a biópsia orientada pode ser incisional ou
excisional. Nada impede que o conceito de biópsia orientada
seja usado em tumores clinicamente bem visíveis, embora tenha
mais utilidade na avaliação de tumores de difícil delimitação clí-
nica ou em situações conflitantes do ponto de vista histopatoló-
gico.

TÉCNICA
A extensão e a orientação do fuso vão depender da visão

panorâmica que se quer ter. Dessa forma pode-se planejar mais
de um fuso em diferentes orientações (um látero-lateral e outro
crânio-caudal, por exemplo). Quanto à extensão longitudinal,
seria aconselhável que não ultrapassasse 2cm, pois isso poderia
dificultar sua inclusão na preparação histológica, visto que lâmi-
nas comuns de microscopia têm 2,5cm de largura. Isso, porém,
não constitui fator limitante, já que se pode montar a lâmina em
seu sentido longitudinal, viabilizando cortes com mais de 2,5cm
de extensão, ainda que, do ponto de vista prático, a extensão
máxima de 2cm pareça ser suficiente na maioria dos casos.

É importante que o fuso não seja largo e sim bem fino,
pois isso vai facilitar a inclusão do material. No entanto, fusos
muitos finos podem mostrar-se frágeis e se fragmentar durante
o processo laboratorial, o que prejudicaria o objetivo desse tipo
de exame.

Uma vez estabelecida a orientação do(s) fuso(s), um
ponto cirúrgico vai ser colocado em uma das extremidades a fim
de marcá-la − por convenção, no lado possivelmente livre de

78            Kopke LF

tumor. Desenha-se um croqui de toda a situação topográfica,
determinando ao laboratório que pinte em cores diferentes os
lados opostos do fuso, orientando o corte e a biópsia. De prefe-
rência, todos esses detalhes devem ser fotografados, evitando
futuras dificuldades de interpretação, quando as lâminas estive-
rem finalizadas.

O laboratório deve estar familiarizado com o procedi-
mento, do contrário, cortes e clivagens indevidos podem ocor-
rer. Deve-se evitar clivar o fragmento. É mais fácil e seguro
inclui-lo por inteiro de forma que uma de suas faces laterais seja
toda apresentada à navalha do micrótomo. De preferência, deve-
se desgastar o bloco no sentido longitudinal, até que a região
central do fuso seja atingida. Dessa forma, obtém-se visão pano-
râmica de uma extremidade à outra, pintadas distintamente.

Situações de aplicabilidade da técnica
1. Planejamento da incisão inicial em casos de cirurgia

micrográfica, como já exemplificado na figura 1.
2. Coleta de dados mais fidedignos do que os fornecidos

por biópsias puntiformes múltiplas, que podem falhar por falta
da visão panorâmica (Figuras 2 a 4).

3. Estudo completo das bordas tumorais, lateral e profun-
da (Figuras 5 e 6).

DISCUSSÃO
Apesar de não ter sido encontrado referência bibliográfi-

ca específica sobre o tema na literatura, intuitivamente, pode-se
pensar que este procedimento já seja realizado rotineiramente,
devido à sua simplicidade e lógica. Embora isso possa ser verda-
de, é importante se descrever o método e padroniza-lo, para que
sua lógica seja assimilada e ele possa ser útil nas diferentes situa-
ções clínico-cirúrgicas. O autor desconhece procedimento
semelhante previamente publicado ou detalhado em 57 textos
examinados sobre “biópsias”, assim como nas referências aqui

Figura 1: A – Carcinoma basocelular infiltrativo, recidivado
várias vezes. Onde estão os limites tumorais? Operar a partir de
onde? B – Com dermatoscopia, por exemplo, um hipotético
limite pode ser traçado. Como comprovar? C – Representação
esquemática de uma biópsia orientada. A peça não vai ser cli
vada, mas desgastada até o meio, obtendose um corte longi
tudinal e panorâmico que vai do ponto A ao ponto B.
Convencionalmente um fio de sutura marca o ponto provavel
mente livre de tumor, sendo as duas extremidades pintadas
distintamente para orientação no corte histológico D – O corte
histológico mostra detalhe da borda tumoral, como se pudés
semos traçar uma linha, a partir da qual, existiria tumor (linha
vermelha)
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relacionadas,1-12 tratando-se, provavelmente, de trabalho original.
Por esta razão, não há referências bibliográficas pontuais neste
texto, com exceção de duas,13,14 as quais servem apenas para a
adequação na publicação.

Embora seja difícil comprovar-se a utilidade das biópsias
orientadas, pois as situações clínico-cirúrgicas são muito variá-
veis, o autor revisou os casos nos quais aplicou o método em 173
situações nos últimos cinco anos, verificando que em 93% dos
casos a informação histológica obtida foi importante na condu-
ção e conclusão das mais variadas situações clínico-cirúrgicas.

Os dados obtidos podem, resumidamente, ser agrupados como
descrito na aplicabilidade da técnica.

No caso de se considerar a biópsia orientada uma biópsia
excisional, o cirurgião tem que relativizar os achados, entenden-
do que em certas situações, se o fuso foi muito estreito e o
tumor encontrado predominantemente infiltrativo, a presença
de margem livre no sentido longitudinal não significa que a
margem lateral esteja livre. Nesse caso, cortes seriados transver-
sais ao longo da peça, com bordos livres, não garantem que o
tumor tenha sido totalmente extirpado.1

Figura 2: A – Paciente encaminhado para cirurgia micrográfica
por suposta recidiva de tumor tratado com crioterapia (grande
área deprimida – setas) B – Próxima à área deprimida, uma pápu
la de aparecimento recente (seta) é a causa da suspeita de que
toda a área esteja acometida por recidiva tumoral C – Uma bió
psia orientada fusiforme de 1,5 x 0,4cm foi realizada com a fina
lidade de estudar panoramicamente a área envolvida, de acordo
com o mapa fotografado e enviado ao patologista D – Vista
panorâmica da biópsia orientada, mostrando tumor isolado e
expansivo na extremidade azul (seta) (provavelmente novo
tumor). Hiperplasia sebácea ocupa a área verde e provavelmen
te a biópsia orientada pode ter sido excisional, pois as margens
estão livres. A biópsia orientada evitou a realização de uma cirur
gia micrográfica, afastando a hipótese de recidiva. Tudo indica
que se tratava de novo tumor isolado. Paciente observado
durante três anos sem mudança clínica ou dermatoscópica na
região

Figura 3: A – Paciente encaminhada para cirurgia micrográfica
por suposta recidiva. Há cinco anos foi submetida a eletrocoagu
lação e curetagem para um carcinoma basocelular em toda a
região apontada pelas setas. Biópsia recente nessa área, com
punch de2mm, revelara carcinoma basocelular. Toda a área cica
tricial seria retirada com cirurgia micrográfica? B –
Dermatoscopia de varredura com grande aumento foi realizada
em toda a região, e finos vasos arboriformes (setas) indicavam a
possibilidade de um carcinoma basocelular C – Biópsia orientada
foi realizada contendo a área previamente marcada pela derma
toscopia em uma das extremidades do fuso. A outra extremida
de do fuso penetrava boa parte da área cicatricial de limites
imprecisos D – Encaminhamento da biópsia para a patologia com
o croqui da situação topográfica e instruções adicionais ao técni
co E – Visão panorâmica da biópsia orientada, em que um peque
no basocelular expansivo (seta) é visto, coincidindo com o acha
do dermatoscópico. O restante da biópsia não revela neoplasia.
Era um novo tumor. Sem indicação de cirurgia micrográfica
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Como em muitas situações mal se enxerga o tumor, a der-
matoscopia pode ser fator decisivo que indique a necessidade de
intervir cirurgicamente.2 Porém, nem sempre ela é tão esclarece-
dora. Nesses casos, certamente a microscopia confocal seria de
grande ajuda em que pese sua limitada capacidade de avaliação
em profundidade. Como essa tecnologia ainda é muito dispen-
diosa e não está largamente disponível, o uso da dermatoscopia
aliada às biópsias orientadas pode fornecer dados extremamente
importantes que permitam melhor planejamento cirúrgico.

Figura 4: A – Biópsia de punch prévia no local exulcerado (seta)
revelara carcinoma basocelular sólido circunscrito B –
Esquema da biópsia orientada realizada através da marca do
punch e instruções ao laboratório C – A visão panorâmica da
biópsia orientada revela tumor de padrão mais nodular na
extremidade preta, padrão sólido circunscrito onde existia a
exulceração do punch e padrão francamente infiltrativo no
lado azul. Se não fosse pela biópsia orientada, esse tumor seria
considerado de baixo potencial maligno

Figura 5: A – Carcinoma basoescamoso duas vezes recidivado,
com mais de três anos de evolução. Paciente portador de leu
cemia linfocítica crônica. Para se evitar número excessivo de
estágios em cirurgia micrográfica, foi realizada biópsia orienta
da na borda tumoral, à semelhança dos exemplos anteriores 
B – Borda tumoral bem visível lateralmente (linha preta), coe
xistindo também intensa elastose solar C – Visão panorâmica
da biópsia orientada. Ao contrário do que se imaginava, o
tumor ainda estava relativamente circunscrito histologicamen
te. Sem grandes margens de segurança, sugeridas pela biópsia
orientada, o tumor foi retirado com um estágio de cirurgia
micrográfica (método de Mohs)

Realizar várias biópsias com punch não é o mesmo pro-
cedimento, pois nem sempre os tumores são contínuos. Uma
biópsia orientada contendo tumor pode revelar locais sem
tumor onde um punch poderia revelar-se negativo. Por outro
lado, a positividade do punch não significa que o tumor possa
estender-se muito além desse ponto.

Tumores recidivados geralmente são adjacentes a uma
área cicatricial. Muitos cirurgiões defendem a retirada de toda a
cicatriz, sendo frustrante comprovar-se numa cirurgia micrográ-
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fica que ela estava livre de tumor, o qual crescia em outra dire-
ção. Nesses casos, a realização de uma biópsia orientada na fase
de avaliação pré-operatória poderia guiar melhor a cirurgia
micrográfica, no sentido de ajudá-la a cumprir seu papel pri-
mordial: retirar apenas o tumor.

O conceito de biópsia orientada deriva estreitamente da
exérese cirúrgica com controle microscópico de margens, isto é,

da compreensão da lógica da cirurgia micrográfica. Quanto mais
se conhece o assunto, mais informativas podem ser as biópsias
orientadas. Igualmente, contar com um laboratório que esteja
familiarizado com essas técnicas é muito importante. Caso não
se disponha de um laboratório capaz de executar corretamente
o procedimento, um cirurgião que entenda mais profundamente
sobre cirurgia micrográfica pode orientá-lo adequadamente. ●
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