Cirurgia micrografica de Mohs

Mohs micrographic surgery

RESUMO

A técnica cirdrgica micrografica de Mohs ¢ modalidade muito ttil para excisio de cance-
res de pele de dificil manejo. Desde que corretamente realizada, oferece vantagens sobre os
outros métodos de tratamento para malignidades cutaneas. O procedimento é dividido em
etapas bem definidas: avaliacio e marca¢io da lesdo, exérese, preparacdo e mapeamento da
pega cirargica, processamento e analise histologica e fechamento da ferida cirtirgica. A ava-
liagdo histologica de todas as margens cirtirgicas leva a maiores taxas de cura e maior con-
servacido tecidual, conferindo ao procedimento seguranca e confiabilidade.
Palavras-chave: neoplasias cutaneas; cirurgia de Mohs; secdes congeladas.

ABSTRACT

Mohs Micrographic Surgery is regarded as a very useful technique for the excision of difficult to han-
dle skin cancers. The procedure is divided into clearly defined steps: tumor evaluation and marking,
tumor exeresis, tissue preparation and mapping, histologic processing and analysis, and closing of the
surgical wound. The histologic analysis of all surgical margins leads to higher cure rates and tissue
conservation, which make the procedure safer and more reliable.

Keywords: skin neoplasms; Mohs suigery; frozen sections.

INTRODUGCAO

A cirurgia micrografica de Mohs (CMM) ¢é considerada o
método conservativo mais confidvel para o manejo de maligni-
dades cutaneas. Trata-se de procedimento cirtrgico realizado em
etapas em que sio feitas se¢des com margens meticulosamente
mapeadas até a completa retirada do tumor. Além de possuir
taxas de cura que excedem as de outras modalidades de trata-
mento, 2 CMM permite a mixima conservagio de tecido sau-
davel.!

A técnica da CMM tem continuamente sofrido modifica-
¢des desde sua primeira descricdo e atualmente é o tratamento
de escolha para tumores em areas criticas, locais de radioterapia
prévia, tumores grandes ou recorrentes e tumores com achados
histologicos agressivos.

Em 1941, Frederic Mohs descreveu nova técnica cirtrgica
de remocio por etapas de canceres de pele através de fixacdo in
situ de tecido cutdneo.? Depois de fixado, Mohs excisava o can-
cer e cortava em sec¢des tangenciais que incluiam tanto a epider-
me quanto o tecido subjacente em profundidade para avaliacio
microscopica das margens.

Diversas modalidades tém sido usadas para tratamento de
canceres de pele, incluindo curetagem e eletrodissec¢io (CE),
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crioterapia, terapia fotodinamica, radioterapia, cirurgia conven-
cional e CMM. Crioterapia, CE e radioterapia sio procedimen-
tos destrutivos que se baselam na avaliacio visual e clinica da
extensdo do tumor, mas que falham na verificacio de margens
livres. A exérese convencional, com margens de seguranca de
trés a 6mm, é usada para a maioria dos canceres de pele.” Apesar
de seguida de avaliagio histolégica das margens cirtirgicas,’ essa
avaliagdo ¢ limitada se comparada a CMM, na qual todas as mar-
gens periféricas e profundas sdo avaliadas (Figura 1).

Apesar de os tratamentos convencionais geralmente resul-
tarem em altas taxas de cura para canceres de pele pequenos e

Excisao convencional

Laminas feitas por amostragem

Cirurgia Micrografica de Mohs

N
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Todas as margens periféricas e profundas sao
analisadas

Figura 1 - Comparacao da analise histoldgica feita pela cirurgia convencio-
nal e pela cirurgia micrografica de Mohs. Note-se que, na excisao convencio-
nal, o corte do tecido é feito por amostragem, levando a falhas na avaliacao
de margens livres de neoplasia; na CMM, toda a extensao do tumor é avalia-
da, uma vez que todas as margens periféricas e profunda sao
analisadas
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bem delimitados, as taxas de cura mais altas tanto para tumores
primarios quanto para recorrentes sio alcangadas com a
CMM.* A taxa de recorréncia em cinco anos de carcinomas
basocelulares primarios e recorrentes tratados com cirurgia con-
vencional é de 10% e 17%, respectivamente. Quando tratados
com CMM, essa taxa cai para 1% e 6%.°

Além de possuir taxas de cura consideravelmente mais altas
do que as da cirurgia convencional,a CMM permite maior pre-
servacdo de tecido livre de neoplasia ao redor da lesio. Para
obter taxas de cura proximas as alcancadas com a CMM, a cirur-
gia convencional necessita de margens muitas vezes bem mais
extensas. Por exemplo, a taxa de cura para excisdes convencio-
nais com 3mm de margem para carcinomas basocelulares com
menos de 10mm ¢é de 85%. Margem de 4mm aumenta a taxa de
cura para 95%.” Para carcinomas basocelulares grandes, esclero-
santes ou recorrentes, sio necessarias se¢des com 13-15mm de
margens para se obter taxa de cura de 99%.°

Geralmente ¢ realizada bidpsia para confirmar o diagnosti-
co de cancer de pele antes de se indicar CMM. As indicacdes de
CMM sio bem estabelecidas, principalmente para canceres de
pele nio melanoma (Quadro 1). O papel da CMM no tratamen-
to de outros tumores como o melanoma e o tumor de Merckel
¢ mais controverso, sendo sua indicacio dependente da prefe-
réncia e do conforto do dermatologista.

TECNICA

A técnica de Mohs inclui exame e marcagio da area a ser
excisada, retirada e mapeamento da peca cirirgica, processamen-
to histologico e exame microscopico (Figura 2). O procedimen-
to é repetido até que se confirme auséncia de tumor nas mar-
gens cirurgicas. Uma vez completamente retirado o tumor,
fecha-se a ferida cirtrgica.

Ao se examinar o paciente, delimitam-se inicialmente as
margens clinicas do tumor com caneta de marcagio cirurgica.
Em seguida, confirma-se a localizagio do tumor com o pacien-

Quadro 1. Principai

indicacoes de CMM

Tumores > 2cm de diametro
Tumores recorrentes
Tumores ndo completamente excisados

Tumores localizados em dreas em que o risco de recorréncia local é
alto (p.ex:regides central da face, periocular, periorbital e periauricular)

Tumores localizados em d4reas em que a preservacao de tecido e
alta taxa de cura sdo importantes

Tumores com margens clinicas mal definidas
Tumores com subtipos histolégicos agressivos (CBC micronodular,
infiltrativo, escamoso ou esclerodermiforme e CEC pouco diferenciado)

ou com evidéncia de infiltracao perineural

Tumores sobre éreas irradiadas ou cicatrizes
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te com auxilio de espelho. Uma vez confirmado, procede-se a
anestesia local, geralmente com lidocaina e epinefrina. A cureta-
gem pode ser usada antes da excisdo, para retirada do excesso de
massa tumoral e delineamento de possivel expansio subclinica do
tumor.”"” Nio deve, entretanto, ser considerada fundamental,
pois nem sempre traz beneficios ao procedimento.

Estudo avaliando a efetividade da curetagem antes da
CMM para cinceres de pele nio melanoma concluiu que ape-
sar de a curetagem poder ser ttil na retirada do excesso de massa
tumoral friavel antes da CMM, ela nio necessariamente delimi-
ta por completo a extensio do tumor." Além disso, a curetagem
pré-operatéria pode nio reduzir o nimero de fases da CMM.
Ao tratar um paciente com CMM, deve-se considerar o fato de
que, apds bidpsia, 24% dos canceres de pele nio melanoma sio
retirados completamente quando examinados histologicamen-
te.”” Para esses tumores, uma curetagem agressiva pode criar
defeito maior, sem beneficio na acuricia do procedimento.

Uma vez definida a delimita¢io clinica do tumor, com ou
sem o uso da curetagem, parte-se para a marcagio cirdrgica, que
deve ser feita externamente a anterior, respeitando a distancia de
2mm entre elas. Essa segunda marca¢io corresponde ao local da
incisio com bisturi.

Na CMM classica, a lamina do bisturi forma angulo de 450
com a pele ao se excisarem as margens do tumor. Isso faz com
que a epiderme, derme e tecidos profundos sejam cortados em
linha reta no criostato, permitindo o exame em um Gnico
plano.” Variante da técnica original é a excisio a 90° das mar-
gens periféricas, na qual se divide a pega cirtrgica em margens
periféricas e profunda, com avaliagio individual de cada uma
delas™ (Figura 2).

O processamento da peca cirrgica antes do exame micros-
copico inclui sua demarcacio com tinta, aplainamento, congela-
¢io, corte e coloragio. Uma vez excisado o tumor, a pega cirtr-
gica ¢ dividida em fragmentos para que seja possivel sua inclu-
sio em uma laminula. Os fragmentos devem ser mapeados e
marcados com tintas de diferentes cores para uma correta orien-

Figura 2 - Etapas da preparacao da peca cirurgica, segundo variante da téc-
nica de Mohs (incisdo a 90°) (A) Marcacao clinica da lesao (B) Exérese com
margens de 2mm (C) Fragmentacao da peca cirurgica (D) Mapeamento da
lesdo — note-se que cada cor de tinta da peca cirdrgica a esquerda corres-
ponde a uma diferente marcacao na fotografia a direita — (E) Corte do teci-
do no criostato (F) Lamina mostrando marcacdo em vermelho de uma das
extremidades do fragmento
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tacdo espacial. A divisdo da peca cirtirgica bem como sua mar-
cagio com tinta devem ser reproduzidas em um mapa da pega,
para que o cirurgido dermatologico se oriente na hora de ana-
lisar o tecido no microscopio. Pesquisa realizada nos Estados
Unidos" mostrou que a maioria dos cirurgides de Mohs mapeia
suas pecas cirargicas em desenhos feitos a mio, que além de ser
um método simples, barato e ripido, também oferece ao cirur-
gido mais liberdade ao ilustrar o tamanho e formato do tecido
tumoral, assim como do defeito cirargico. A desvantagem do
método ¢ a perda da acuricia em avaliar a pele em caso de doen-
¢a recorrente. Fotos digitais permitem representacdes mais acu-
radas do tecido excisado e do defeito cirtrgico, além de forne-
cer melhores dimensdes e informacdes para o seguimento do
paciente. Atualmente, esse método ¢é utilizado por uma minoria
de cirurgides de Mohs (menos de 2%), o que deve mudar com
o avanco do uso de fotografias digitais e prontuirios médicos
eletronicos.

O aplainamento da peca cirirgica na lamina é essencial
para que se consiga cortar em um Gnico plano a totalidade da
epiderme e a derme. Apesar de a maioria dos casos aplainar
espontaneamente ou com minima pressio mecanica, em alguns
casos torna-se necessario o relaxamento do tecido a partir de
cortes em sua superficie, que sio particularmente Gteis em caso
de tecidos espessos.

O tecido ¢é entio secionado, e as laminas sio preparadas
para avalia¢io histologica. A coloragio mais utilizada na CMM
¢ a hematoxilina-eosina, que pode ser usada para todas as neo-
plasias cutineas. O azul de toluidina é colora¢do alternativa, par-
ticularmente atil em caso de carcinomas basocelulares. Nesses
tumores, o azul de toluidina evidencia as ilhas de células tumo-
rais por corar de rosa vibrante os mucopolissacarides a seu redor.

As se¢oes da derme e epiderme medem geralmente entre
Se¢des
muito espessas apresentam dificil avaliacio e podem levar a

cinco e 6mm, e as do tecido adiposo entre 15 e 25um."

falhas de interpretacdes, enquanto se¢des mais finas aumentam
os detalhes celulares.

Sec¢des obliquas de estruturas anexiais podem ser confun-
didas com carcinomas basocelulares. Entretanto, os cortes seria-
dos permitem sua diferencia¢io.

O técnico de laboratério desempenha papel essencial no
processo, devendo sempre orientar o tecido para que se faca a
secdo correta da superficie da epiderme. Os cirurgides de Mohs
devem saber como aplainar, congelar, cortar e fazer a coloracio
do tecido para conseguir comunicar-se eficientemente em caso
de haver necessidade de discutir a qualidade de tecidos danifica-
dos com seus técnicos de laboratério.

Uma das maiores vantagens da CMM ¢é permitir ao cirur-
gido dermatolégico a maxima conservagio de tecido normal. O
cirurgiio avalia as laminas para determinar se as margens estio
envolvidas. Se o tumor tiver sido completamente excisado, o
defeito cirtirgico pode ser reconstruido. Se o tumor estiver pre-
sente, a localiza¢io correspondente ¢ marcada no mapa. Se a
margem lateral estd envolvida, faz-se retirada adicional de
1-2mm de tecido. Se o tumor estiver presente na margem pro-
funda, ¢ feita incisio ao longo da base da ferida cirtirgica, com a
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retirada de fina fatia do seu fundo. Esses estadios sio repetidos
até que as margens sejam consideradas livres de neoplasia para
que entdo a reconstrucio seja feita.

A CMM nio necessita de antibioticoterapia profilatica apds
o procedimento, sendo essa indicagdo restrita a casos especificos
nio relacionados a técnica cirGirgica em si."”

CONSIDERAGOES FINAIS

A técnica da CMM foi desenvolvida para permitir comple-
to controle histolégico das margens dos tumores cutaneos exci-
sados. Apesar de haver significantes varia¢des na técnica usada
individualmente pelos cirurgides de Mohs, essas técnicas com-
partilham varios pontos, incluindo: (1) controle histolégico
completo das margens tanto periféricas quanto profundas, (2)
conservacio de tecido devido ao uso de margens estreitas, (3)
correlacdo clinicopatoldgica e avaliacdo cirtirgica e histopatolo-
gica realizadas pelo mesmo médico. Desde sua introdugio, as
técnicas utilizadas na CMM tém evoluido continuamente.
Apesar de algumas diferengas técnicas, a acuracia e a meticulo-
sidade aplicadas em cada passo do procedimento levam a consis-
tentes e reprodutiveis altas taxas de cura.

Desde que realizado por profissionais com treinamento
adequado, trata-se de método seguro e confidvel, com tendéncia
a se tornar cada vez mais frequente em nossa pratica diaria. ®

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(3):227-31.
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