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Biopsia de pele e seu estudo histologico. Por qué? Para qué?
Como? Parte II

Skin biopsy with histopathologic analysis. Why? What for? How? Part 11

Betina Werner ’

Resumo: A biépsia de pele ¢ um procedimento de rotina na pratica da Dermatologia. No entanto, se
alguns cuidados niao forem observados a relacio custo/beneficio sera desfavoravel. Decisio do local
anatdmico mais apropriado e da lesio com as alteracoes histolégicas mais caracteristicas da onde sera
colhido o fragmento de pele, por exemplo, sio fundamentais. Este artigo discute estas e outras variaveis
que influenciam diretamente no grau de satisfacio do Dermatologista que realizou a biopsia de pele,
do Patologista que a analisou e do Paciente que a sofreu.
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Abstract: Skin biopsy is a common procedure in Dermatology practice. The cost-benefit ratio, though,
can be unfavorable if attention is not paid to specific details in performing a skin biopsy. For example,
proper selection of anatomical site and best lesion to perform a biopsy are very important. The present
article discusses those and other variables that directly influence the satisfaction level of the
Dermatologist who undertakes it, the Pathologist who analysis it and the Patient of whom the biopsy is
taken.
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INTRODUCAO

Na primeira parte deste artigo se discutiu o
“por qué” e o “para qué” da bidpsia de pele com estu-
do anatomopatolégico.' Introduziu-se também o
“como” a mesma deve ser feita, ressaltando a imensu-
ravel contribui¢ao de dados clinicos para a conclusao
diagnostica histolégica. Nesta segunda parte, o
“como” de uma biépsia de pele bem feita sera tratado
com mais detalhes, incluindo a decisao de qual técni-
ca e a escolha de qual lesao ou regiao da pele sao mais
adequados para o estudo microscopico de algumas
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doengas especificas. Situagoes especiais como aborda-
gem das bidpsias de lesbes melinicas e de couro cabe-
Iudo também serao comentadas.

Técnicas de biopsia. Nao é o objetivo de este
artigo discutir a maneira de se realizar bidopsias de
pele por punch, saucerizacao (shaving), curetagem,
etc, mas as suas melhores indicagoes para doencas
cutaneas especificas. Segundo Charlton,* ja que toda
lesao de pele € acessivel ao Dermatologista, nao have-
ria justificativa para que a biépsia nao fosse adequada.
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Extremismos a parte, o clinico deve ter em mente que
tipo de espécime a bidpsia vai proporcionar e se a
mesma sera apropriada para esclarecer as suas duavi-
das diagnosticas.” Uma maxima € verdadeira: quanto
mais material o Patologista receber para analise, maior
a chance de um diagnéstico coerente. O Patologista
também nao pode se esquecer que o Dermatologista
tem que ponderar o lado estético do procedimento,
estando sempre frente ao dilema de amostrar adequa-
damente a doenga que quer estudar versus o local e
tamanho da cicatriz que a biopsia deixara no pacien-
te.* Todavia, em alguns casos, as alteracoes histologi-
cas sao tao caracteristicas que mesmo diminutos frag-
mentos de pele podem ser suficientes para o diagnoés-
tico. (Figura 1)

Punch: As biépsias com punch 3 mm ou 4 mm
sao ideais para as doencgas inflamatorias e infecciosas
que se manifestam por rash, manchas, papulas, placas,
ponfos, vesiculas, bolhas, parpura, exulceragoes e tlce-
ras.”® Alguns autores recomendam o punch de 2 mm
para o diagnéstico de qualquer lesao de pele, pois
nao encontraram diferenca estatistica quando compa-
raram os resultados anatomopatolégicos obtidos com
biopsias “em elipse.” Contudo, deve-se manter em
mente que com 2 mm a amostragem da lesao ¢é bastan-
te exigua e que um fragmento de pele deste tamanho
pode trazer problemas no processamento histologico.
No caso de lesoes cutineas inflamatérias mais palpa-
veis do que visiveis, recomenda-se punch 5 mm ou
maior, ou biépsia com bisturi, incluindo a derme reti-
cular profunda e hipoderme, especialmente para diag-
néstico de paniculites.’

Saucerizacao (shaving): A saucerizacio nio
¢ indicada para as doencas inflamatérias de pele e é
mais bem empregada para o diagnéstico de tumores
cutineos fortemente sugestivos clinicamente de
benignidade, pois a margem profunda sempre pode-
ra estar comprometida.”“® ' Se houver a menor sus-
peita de melanoma, por exemplo, esta pratica nao
deve ser aplicada, ja que a analise da espessura do
Breslow pode nio ser avaliada corretamente." Por
outro lado, hd autores que recomendam a bidpsia
por shaving em nevos displasicos por acreditarem
que a técnica proporciona espécimes adequados
para a analise histolégica e tem a vantagem da cica-
triz remanescente ser mais esteticamente aceitavel
que a que ocorre apds a retirada “em elipse.”"
Contudo, aqueles autores reconhecem o potencial
de recidiva local da lesio melanica e os problemas da
avaliacao anatomopatolégica na diferenciacao entre
nevo recorrente € melanoma. No caso especifico do
carcinoma basocelular, tanto bidpsias por punch,
como por saucerizacao sao adequadas em um pri-
meiro momento, para diagnostico e determinacao
do tipo histolégico.
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FIGURA 1: (A) Lamina com preparado histolégico de fragmento
de pele com menos de 1 mm. (B e C) Alteracdes histologicas
caracteristicas de molusco contagioso (H.E. 40x e 400x,
respectivamente).

Curetagem: As curetagens fornecem os espéci-
mes menos apreciados pelos Patologistas, pois a lesao
a ser diagnosticada vem aos pedacos. No entanto,
sabe-se que esta técnica é amplamente utilizada pelo
Dermatologista, pois ela é ao mesmo tempo, diagnos-
tica e terapéutica. Dependendo da experiéncia do
Patologista, ceratose seborréica, ceratose actinica, car-
cinoma basocelular e doenga de Bowen geralmente
sao diagnosticados corretamente com esta técnica.
(Figura 2) Lesoes pigmentadas suspeitas de melano-
ma jamais devem ser curetadas.

Biopsia incisional: A biopsia incisional (que
pode ser feita utilizando o punch) é a retirada parcial
da lesao e tem como objetivo apenas o diagnoéstico
para planejamento futuro da conduta terapéutica
determinada pelo resultado do exame anatomopato-
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FIGURA 2:
Fragmentos de
» pele com
alteragoes
histologicas
caracteristicas
de carcinoma

blocos coesos
de células

4 epiteliais

! basal6ides com
arranjo em
palicada

N periférica

' (HE 40x)

l16gico de tumores de pele ou lesoes inflamatorias. " *

Biopsia excisional (exérese): A bidpsia exci-
sional ou exérese ¢ a retirada total da lesiao de pele e
¢ indicada para tumores em geral e nas lesdoes melano-
citicas, pois tem o intuito diagnostico e geralmente
terapéutico.*® A biépsia excisional é o dnico tipo de
procedimento aonde a anilise de margens cirargicas
pode ser feita com seguranca; margens ditas “livres”
em bidpsias por punch ou saucerizacio podem nao
corresponder a verdade devido ao modo de sec¢ao do
espécime e sua inclusio em parafina.”

Lesoes pigmentadas de pele. Pela grande
importancia que um diagnostico de melanoma tem na
vida de um paciente, a abordagem de les6es pigmen-
tadas merece um tépico a parte. Algumas vezes a dife-
renciacao histolégica entre nevo melanocitico e mela-
noma nao é simples e os critérios microscopicos que
pesam na balanca para a decisao benignidade X malig-
nidade sao conflitantes, mesmo para Dermato-
patologistas muito experientes.'""” Além disso, estima-
se que 13% de todos os processos médico-legais dos
Estados Unidos envolvam o diagnoéstico de melanoma
' Jackson " revisou todos os 75 casos de acoes médi-
co-legais envolvendo melanomas no Canada, de 1976
a 1993. As duas causas mais comuns dos processos
foram atraso no diagnéstico do melanoma pelo
Clinico, por nao fazer bi6épsia precocemente da lesao
“suspeita”, e erro diagnoéstico por parte do Pato-
logista. Nem todo erro com neoplasias melanociticas,
todavia, ocorre por negligéncia, impericia ou impru-
déncia, mas ele pode comecar com a maneira em que
a neoplasia foi amostrada."” Entdo, sempre que possi-
vel, lesoes de origem melanocitica devem ser comple-

tamente retiradas. ®* """ Para o Patologista é muito
melhor estuda-las de maneira completa, pois a arqui-
tetura das mesmas (silhueta histolégica) ¢ mais impor-
tante que o detalhe celular para a diferenciagao entre
nevo e melanoma (este principio também ¢ verdadei-
ro para ceratoacantomas, aonde o formato da lesio
nas laterais é um dos critérios diagndsticos essen-
ciais). Além disso, no caso de diagndstico de melano-
ma, a bidpsia excisional é apropriada para avaliacao
de margens cirurgicas e contém toda a extensio da
lesao, aonde o Patologista pode escolher as melhores
regides para a analise dos parametros diagnosticos
necessarios desta neoplasia, como nivel de Clark,
espessura de Breslow, indice mitotico, etc.” Se por
algum motivo o Dermatologista decidir por uma biép-
sia incisional, o melhor ¢é fazé-lo na sua area mais pig-
mentada, para se aumentar a chance de encontrar
alteragoes histologicas suficientes para o diagnoéstico
de melanoma, se for o caso. De qualquer modo, o
nevo melanocitico é a neoplasia mais comum do ser
humano e o melanoma ¢é a neoplasia mais letal (um
tumor com 4 mm de espessura, aproximadamente do
tamanho de uma ervilha, tem enorme potencial
metastatico).”” Como o nevo melanocitico é tio
comum, mesmo que a porcentagem de casos de diag-
nostico clinico e histologico dificeis seja muito peque-
na, o namero de casos problematicos acaba nao
sendo desprezivel."”” Enfim, todo cuidado é pouco.
Local da biopsia — regido anatomica. Qualquer
Dermatopatologista experiente concorda: bidpsias de
pele retiradas acima da cintura sio mais ficeis de
serem interpretadas, pois se evita as alteragoes decor-
rentes de estase sangiiinea dos membros inferiores.’
Regioes do corpo sujeitas a atritos constantes, como
joelhos e cotovelos, também sao desfavoraveis para a
analise das alterac6es microscopicas, porque a pele se
torna espessa. Do mesmo modo, areas de intensa
exposi¢cao solar, aonde a elastose é proeminente,
podem dificultar o trabalho do Patologista. Em resu-
mo, sempre que possivel e sem deixar de amostrar a
lesao mais caracteristica da doenca, evitar a biopsia de
membros inferiores, superficies extensoras, cotovelos,
joelhos e areas da pele com dano solar acentuado.
Local da biépsia — tipo da lesao. Como o
intuito da bi6épsia de pele em doengas inflamatorias é
o diagndstico mais especifico possivel, o ideal é esco-
lher a lesao que se apresente da maneira mais carac-
teristica da doencga.” Lesdes muito novas ou muito
velhas na sua fase evolutiva podem nao conter as alte-
ragoes microscopicas necessarias para a conclusao
diagnostica.  Por este motivo, quanto maior a amos-
tragem, maior a chance de se observar os achados
microscOpicos essenciais para o diagnoéstico. A pitiria-
se liquendide, aonde as lesbes geralmente se apre-
sentam em diversas fases de evolugao é um exemplo
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de doencga na qual as bidpsias muiltiplas aumentam
muito a possibilidade de conclusio diagnostica.’ O
mesmo ¢ verdadeiro para micose fungoéide, aonde a
sua fase inicial apresenta alteracoes histolégicas sutis
demais, e a possibilidade de se examinar mais de um
fragmento de pele aumentam as chances diagnosti-
cas. Em doencas pruriginosas deve-se escolher
lesbes sem escoriagoes e infeccao secundaria, quan-
do praticavel.’ Todavia, mesmo se apenas existirem
les6es com alteracoes provocadas pelo ato de cogar,
a bidpsia ainda pode ser 1util para se descartar um
processo patolégico primario e confirmar a hipotese
de dermatite artefacta, por exemplo.’ Em distiirbios
da pigmentacdo, recomenda-se a biépsia do centro
da lesao, na regiao mais hipercromica ou hipocromi-
ca/acromica, dependendo da suspeita diagndstica. A
tentativa de se englobar, na mesma bidpsia, pele de
coloragao normal e alterada nao é pratica aconselha-
vel, pois esta diferengca nem sempre é contemplada
ao microscopio, porque depende da maneira que o
fragmento de pele é incluido na parafina. * Muito
melhor ¢ se realizar duas bi6psias, preferencialmente
por punch, uma da area normal e outra da area alte-
rada, com identificacio das mesmas. Esta mesma pra-
tica ¢ indicada em doencas do tecido conjuntivo com
alteragoes microscoOpicas mais sutis, como atrofoder-
mia e anetodermia, por exemplo. O Patologista ao se
familiarizar com o aspecto normal da pele do pacien-
te podera fazer melhor julgamento do que esta alte-
rado, comparando as duas biépsias. Nas doengas de
pele que apresentam lesées anulares, com coroa des-
camativa ou nio, a biépsia na area periférica e mais
“ativa” € que provavelmente mostrara a morfologia
mais caracteristica. Nos casos de suspeita de banse-
niase o médico deve lembrar que a micobactéria da
lepra tem tropismo por nervos e ¢ na derme profun-
da e hipoderme que se encontram 0s ramos neurais
com maijor facilidade. Portanto, bi6psias profundas
com punch ou bisturi sio recomendadas. Doencas
bolbosas devem ter a lesio escolhida para bidpsia
com cuidado.® Avaliacio histolégica de bolhas e vesi-
culas com muito tempo de evolucio ou rompidas e
com infeccao secundiria nem sempre trazem conclu-
soes histoldgicas satisfatorias. > Doencas com forma-
cao de fenda subepidérmica podem se tornar intra-
epidérmicas com o tempo, pelo fendbmeno de re-epi-
telizagao.” O melhor é amostrar uma lesao de instala-
cao recente, com apenas o inicio de formacao de
fenda; se apenas houver bolhas e vesiculas “velhas”, a
periferia da bolha ou incluir a vesicula inteira, quan-
do possivel, é mais indicado.’ Se apenas lesbes com
muito tempo de evolucao estiverem presentes, as
vezes na pele adjacente a lesao, alteracoes histologi-
cas caracteristicas da doenga ainda podem ser encon-
tradas. Se o Dermatologista quiser complementar o
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estudo da doenca com exame por imunofluorescén-
cia direta, outra amostra deve ser tomada de pele
peri-lesional, nao incluindo a bolha ou vesicula. Este
fragmento nao deve ser colocado em formalina e sim
no meio de transporte apropriado (Michel). As bor-
das das lesoes ulceradas sio sempre preferiveis ao
seu centro (sendo a davida diagnéstica infecciosa ou
nao), e lesdes ulceradas grandes com suspeita de
neoplasia devem ser amostradas em mais de uma
regiao ou de maneira bem generosa, com bisturi.
Biopsia de couro cabeludo. O estudo his-
tolégico do couro cabeludo para diagnéstico de
alopecias tem algumas particularidades. Os dois
principais fatos que o diferenciam da andlise de
outras doencas de pele sao: a inclusio da hipoder-
me na amostra ¢ imprescindivel, pois é nela que os
bulbos pilosos sao localizados, e a recomendacio
do uso de cortes histolégicos transversais em rela-
cao a superficie cutanea para exame dos foliculos
pilosos. ** Em relagio ao primeiro item, nio é
necessario realizar biépsias com bisturi para amos-
trar a gordura. Além do mais, algumas vezes a reti-
rada com bisturi proporciona fragmentes mais lar-
gos que profundos, nem sempre possuem quanti-
dade significativa de tecido celular subcutineo e
podem causar dificuldades na inclusio em parafina
por causa da diferenca de espessura da porcao
superficial epidérmica e a porcio profunda
dermo/hipodérmica. Punch 4 mm ou 5 mm sao
ideais para uma amostragem da hipoderme e ofere-
cem um espécime mais regular, que facilita a inclu-
sao. E em relacao a necessidade de uma inclusao
nao convencional (transversal ou horizontal), ¢é
aconselhavel uma bidpsia s6 para este fim. > A
avaliacado de cortes histolégicos no sentido trans-
versal é complementar ao estudo convencional
com cortes longitudinais ou verticais, e é muito
importante em alopecias nao cicatriciais aonde o
nimero total de foliculos pilosos presentes na
amostra podem ser estudados. *** Portanto, para
analise de alopecias indica-se duas bidpsias por
punch, uma para estudo convencional e outra para
realizacao dos cortes histolégicos especiais.
Manuseio e Fixacao. O fragmento de pele reti-
rado do corpo deve ser manuseado com delicadeza,
pois instrumentos como a pinca podem causar amas-
samento grave no tecido prejudicando a anailise
microscopica (Figura 3).” Transfixar o fragmento reti-
rado por punch com uma agulha (para segura-lo antes
de corta-lo com a tesoura) causa um orificio central no
espécime que pode comprometer a avaliagao histol6-
gica (Figura 4).” O liquido para fixacio de um espéci-
me para estudo anatomopatolégico é o formol na con-
centracio de 10% e preferencialmente tamponado.>*
Além disso, recomenda-se que o volume do liquido
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FIGURA 3: A. Fragmento de pele com artefato de “pincamento” na
por¢ao central (HE 40x). B. Epiderme e derme superficial “amas-
sadas”, com distor¢ao arquitetural e celular; presenca de hemacias
extravasadas do procedimento de bidpsia na superficie. (H.E. x100)
C. Detalhe da epiderme intensamente deformada. (HE 400x)

seja de 10 a 20 vezes o tamanho/volume do fragmento
de tecido.” Para espécimes com menos de 1 cm no
maior eixo, 30 ml de fixador sio suficientes. "

CONCLUSAO

A biépsia de pele é importante e tem que ser
bem feita. Ela envolve a dificuldade do procedimen-
to em si, com todo o empenho por parte do

FIGURA 4: A. Fragmento de pele com orificio central artefatual
causado por transfixacio de agulha; presenca de denso infiltrado
inflamatério na derme. (HE 40x) B. Macrofagos contendo pigmento
vermelho exégeno (tatuagem) e reacao pseudo-linfomatosa circun-
jascente (HE 400x)

Dermatologista e do sofrimento por parte do
Paciente. Carrega consigo toda a carga de expectati-
va e ansiedade tanto do Dermatologista quanto do
Paciente por um esclarecimento diagndstico.
Demanda tempo e estudo por parte do Patologista
que faz a analise macro e microscopica do espécime.
Depende da interpretagio dos achados histolégicos
por parte do Dermatologista. Define o tratamento e
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conduta da doenga de pele em questao. E por ulti-
mo, a biépsia de pele e seu laudo anatomopatologi-
co podem ser motivo de agoes na justica contra o
Dermatologista ou Patologista. Antes de tudo, o
Dermatologista precisa saber as respostas de por
que, para qué e de como fazé-la. Quanto mais zelo-
so for o Clinico, maior a chance de contentamento
das trés partes envolvidas no processo, ou seja,
Paciente, Dermatologista e Patologista. Nao ha nada

mais frustrante para um Dermatopatologista do que
uma amostra de pele inadequada ou a total auséncia
de informacbes clinicas, e no caso do
Dermatologista, um laudo anatomopatolégico
pouco esclarecedor. Pior ainda é para o Paciente
que percebe que a pequena cirurgia que lhe foi
feita, e algumas vezes a cicatriz deixada no seu
corpo, pouco ou nada contribuiram para o alivio de
seu desconforto. a
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