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Artigo de
revisão

Perspectivas no uso da microscopia 
confocal in vivo na prática do cirurgião
dermatológico
In vivo confocal microscopy in the daily practice of the der-
matologic surgeon

RESU MO
Novos métodos de imagem, como a tomografia óptica de coerência, a ressonância mag-
nética e a ultrassonografia de alta frequência vem sendo desenvolvidos para uso na der-
matologia. Entre estes novos métodos, destacamos a microscopia confocal de reflectância
in vivo (MCR) como a que mais tem se difundido nos grandes centros de oncologia cutâ-
nea e que recentemente mais tem gerado publicações nos grandes periódicos, por permi-
tir resolução semelhante à histológica. A microscopia confocal in vivo tem encontrado
espaço nas muitas limitações que ainda se impõem ao diagnóstico dermatoscópico das
neoplasias cutâneas, especialmente lesões acrômicas ou hipopigmentadas, lesões na face ou
em mucosas. Ainda, alguns estudos tem sugerido grande utilidade na avaliação de margens
cirúrgicas e na determinação do melhor local para a realização de biópsias excisionais. Este
trabalho prtetende descrever brevemente o funcionamento do microscópio confocal de
reflectância a laser e discutir algumas perspectivas que despontam para seu uso na prática
cotidiana do cirurgião dermatológico.
Palavras-chave: microscopia confocal; detecção precoce de câncer; neoplasias cutâneas.

ABSTRACT
New imaging methods, such as optical coherence tomography, magnetic resonance and high frequen-
cy ultrasonography, have been developed for use in dermatology. Among the new methods, in vivo
reflectance confocal microscopy, has presented the fastest growth in large cutaneous oncology centers
and has generated the greatest number of articles in the literature recently, due to its resolution – simi-
lar to histological resolution. In vivo confocal microscopy has been particularly useful given the many
limitations of the dermoscopic diagnosis of cutaneous neoplasias, especially of achromic or hypopig-
mented lesions, lesions in the face or in mucous membranes. Some studies have also suggested consi-
derable utility in the assessment of surgical margins and in determining the best area of the body for
carrying out excisional biopsies. This study briefly describes how the confocal laser reflectance micros-
cope works and discusses some of the issues that arise in its use in the daily practice of dermatologic
surgeons.
Keywords: microscopy, confocal; early detection of cancer; skin neoplasms.
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INTRODUÇÃO
Melhoras significativas na qualidade de imagens e em sua

aplicabilidade clínica permitem hoje ao cirurgião dermatológi-
co vislumbrar promissor horizonte no que diz respeito às técni-
cas não invasivas para diagnóstico e screening dos tumores cutâ-
neos.1

Grandes avanços já foram obtidos com o largo uso da der-
matoscopia, que dos estudos ganhou os consultórios dermatoló-
gicos e tornou-se ferramenta indispensável na avaliação de lesões
pigmentadas. Sabe-se que o uso do dermatoscópio aumentou
significativamente a sensibilidade do exame clínico para o diag-
nóstico precoce do melanoma, aumentando a acurácia do diag-
nóstico em até 20%2, 3 em relação ao exame a olho nu.

As lesões melanocíticas, todavia, permanecem um desafio
diagnóstico. Frente à possibilidade de melanoma, os ideais 100%
de sensibilidade devem ser sempre almejados. A fim de evitar
procedimentos, biópsias e principalmente cirurgias desnecessá-
rias, a especificidade dos métodos diagnósticos tampouco pode
ser baixa.4,5

Com a finalidade de melhorar a acurácia diagnóstica, prá-
ticas como a dermatoscopia digital e o mapeamento corporal
total têm sido utilizadas. Essas técnicas permitem a análise evo-
lutiva de lesões suspeitas ou de todo o tegumento de pacientes
de alto risco, possibilitando que o diagnóstico precoce de mela-
noma seja feito com base em análise pontual, comparativa, da
mesma região em momentos distintos.4

Novos métodos de imagem, como a tomografia óptica de
coerência, a ressonância magnética e a ultrassonografia de alta
frequência, vêm sendo desenvolvidos para uso na dermatologia,
ainda no âmbito das pesquisas.3,5 Dentre esses novos métodos,
destaca-se a microscopia confocal de reflectância in vivo (MCR)
como a que mais se tem difundido nos grandes centros de onco-
logia cutânea e que recentemente mais tem gerado publicações
nos grandes periódicos, por permitir resolução semelhante à his-
tológica.5-9 No Brasil, cunhou-se apenas a ampla expressão
microscopia confocal que, vale ressaltar, pode referir-se a outros
métodos, com finalidades distintas daquela descrita neste texto,
e que na literatura em inglês é denominada In Vivo Reflectance
Confocal Microscopy (RCM).

A microscopia confocal in vivo tem encontrado espaço nas
muitas limitações que ainda se impõem ao diagnóstico derma-
toscópico das neoplasias cutâneas, especialmente lesões acrômi-
cas ou hipopigmentadas. Alguns estudos têm sugerido ainda
grande utilidade na avaliação de margens cirúrgicas e na deter-
minação do melhor local para a realização de biópsias excisio-
nais, concretamente nas lesões extensas faciais.1,9

A seguir, descrevemos brevemente o funcionamento do
microscópio confocal de reflectância a laser e discutimos as pers-
pectivas que despontam para seu uso na prática cotidiana do
cirurgião dermatológico.

A microscopia confocal in vivo
Desde sua descrição, em 1995, por Rajadhyaksha, a técnica

de microscopia confocal reflectante a laser e suas aplicações na
dermatologia têm sido amplamente estudadas. Através desse

método, tecidos não processados são opticamente seccionados e
visualizados com resolução e contraste suficientes para permitir
o exame in vivo de lesões cutâneas em nível celular, com ima-
gens próximas da histologia de cortes transversais.6

A fonte de luz é laser de 830nm e 35mW de potência, que
ilumina zona restrita, sem provocar qualquer dano tecidual.
Conjugado num mesmo plano óptico, um diafragma com
detector recebe apenas os fótons refletidos por aquela porção de
tecido em foco. Quanto menor esse diafragma, maior a resolu-
ção e menor a espessura do “corte” obtido.10

A formação das imagens baseia-se nas diferenças na refle-
xão da luz proporcionadas pelos diversos componentes da pele,
como consequência de distintos tamanhos de estrutura e índices
de refração (teoria de Mie). São considerados contrastes naturais
a melanina, a queratina e o colágeno, pois refletem mais a luz
incidente e aparecem como estruturas brilhantes ao exame.11

O microscópio comercialmente disponível é o Vivascope,
da Lucid Inc. O exame se inicia com a fixação de um anel metá-
lico à pele do paciente e uma imagem dermatoscópica da lesão
é tomada com câmera dermatoscópica já conectada ao aparelho
(VivaCam) (Figura 1). O braço rígido (Vivascope 1500) permi-
te que o microscópio seja acoplado a esse anel de maneira pre-
cisa, seguindo orientação igual à da foto dermatoscópica, que
assim pode ser utilizada como mapa de navegação, guiando a
tomada de imagens pelo microscópio nos locais de maior inte-
resse. Esse sistema de fixação é o que garante a imobilização da
pele e a estabilidade da imagem (Figuras 2 e 3).

Imagens horizontais são registradas nos diversos planos no
tegumento. Para melhor caracterização e documentação, é reco-
mendado estudo com imagens seriadas de toda a lesão no nível
da camada córnea, da epiderme, da junção dermoepidérmica e
da derme papilar. Este estudo fornece informações relevantes
sobre a arquitetura da lesão e evidencia locais em que um exame
mais minucioso deve ser realizado.

Figura 1 - Um anel metálico é fixado sobre a pele do paciente e a câmera

dermatoscópica do aparelho (VivaCam) é acoplada, para a tomada de ima-

gem dermatoscópica inicial.
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Para cada plano, são adquiridas imagens adjacentes de 500
x 500µm, formando mosaicos de até 8 x 8mm, representativos
de toda a extensão da lesão a ser estudada. Os mosaicos obtidos
permitem que se tenha um panorama da lesão e que locais com
maior desorganização arquitetural sejam detectados. Nesses
locais, a navegação vertical permite aprofundar ou superficializar
os cortes ópticos, tornando mais provável o encontro de padrões
ou estruturas diagnósticas.

No exame de uma lesão melanocítica suspeita à dermatos-
copia, pode-se aprofundar o estudo em zona com estrias radia-
das, ou pseudópodes, por exemplo, e registrar os ninhos de mela-
nócitos atípicos.12

Em comparação ao exame histopatológico convencional, a
microscopia confocal in vivo apresenta algumas vantagens. Pelo
fato de ser realizada em tempo real, a presença do paciente no
momento do exame pode ser de grande valia. Além de dados da
anamnese e do exame dermatológico, que muitas vezes são
suprimidos dos pedidos de anatomopatológico, tem-se à dispo-
sição toda a lesão – e toda a pele – para estudo imediato, não
apenas o fragmento de tecido extirpado. Não é necessário o
processamento ou a coloração dos tecidos ou a presença de téc-
nicos e montagem de lâminas, e a não agressão ao tecido estu-
dado permite que a evolução histológica do processo seja obser-
vada, se assim se desejar. A captação de imagens em tempo real
permite também avaliação dinâmica dos processos examinados,
sendo possível a observação, por exemplo, de fenômenos micro-

vasculares na derme papilar, como o fluxo leucocitário e o rol-
ling de leucócitos aderidos ao endotélio vascular.

A qualidade das imagens e a carência de estudos ainda são,
porém, fatores limitantes ao largo uso da microscopia confocal
para a tomada de decisões. Dessa maneira, o exame anatomopa-
tológico permanece indiscutivelmente como gold standard para
o diagnóstico definitivo das lesões cutâneas.

Aplicações da microscopia confocal no cotidiano do cirur-
gião dermatológico

Muitas são as possibilidades de utilização da microscopia
confocal na prática diária do cirurgião dermatológico, e, à medi-
da que o estudo do método se aprofunda, novas aplicações são
vislumbradas.

DIAGNÓSTICO NÃO INVASIVO
O diagnóstico não invasivo é a função primeira da micros-

copia confocal in vivo. Características específicas e não específi-
cas da microscopia confocal já foram descritas para diversos pro-
cessos cutâneos, tumorais e inflamatórios. Critérios diagnósticos
bem definidos são aceitos para muitos tumores cutâneos, como
carcinoma basocelular,13-15 dermatofibroma,16 nevos, lentigo
maligno e melanoma.17-25 Aspectos observados à MCR para
outros tumores e lesões, como angioma,26 queratose seborreica,27

queratose actínica, carcinoma espinocelular,28,29 queratose lique-
noide,30 acantoma de células claras,31 tricoepitelioma,32 poroque-
ratose,33 hiperplasia sebácea34 e micose fungoide35 também foram

Figura 2 - Após a aplicação de gel específico, o microscópio é acoplado ao

anel metálico por meio de um imã, seguindo a mesma orientação da 

imagem dermatoscópica.

Figura 3 - O aparelho permite a aquisição de imagens histológicas in vivo e

navegação precisa e estável por toda a lesão, de maneira não invasiva.
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descritos. A maior parte dos grupos de estudos de MCR, con-
tudo, concentra seus esforços para o diagnóstico diferencial das
lesões melanocíticas. A avaliação desse tipo de lesão é favorecida
pelo forte contraste proporcionado pela melanina na MCR, que
facilita a observação dos melanócitos.6

As limitações da dermatoscopia no reconhecimento de
alguns tipos de melanoma denominados featureless (sem estru-
turas) são conhecidas, e diversos algoritmos foram desenvolvidos
e revisados na tentativa de diminuir os falso-negativos.1,36,37

Apesar de não apresentar pigmento visível, os melanossomas são
refráteis na microscopia confocal, fazendo desse método valiosa
ferramenta, complementar ao exame clínico e dermatoscópico
das lesões acrômicas ou hipopigmentadas.

Em muitos desses casos, a MCR tem-se mostrado adjuvan-
te valioso ao diagnóstico não invasivo. Nos casos clínica e der-
matoscopicamente equívocos, a MCR contribui incrementando
a suspeita de que se trata de lesão maligna, como, por exemplo,
no caso de melanoma in situ que apresente padrão atípico à der-
matoscopia, porém ainda sem critérios diagnósticos de melano-
ma (aumento da sensibilidade).37 Naqueles casos de lesão clínica
e dermatoscopicamente sugestiva de benignidade, a MCR pode
aumentar a certeza de que se trata de lesão benigna, como no
caso de nevo composto, queratose liquenoide ou angioma trom-
bosado (aumento da especificidade).38 Nas lesões incaracterísti-
cas, com tamanho muito reduzido ou com padrão “sem estru-
turas”, a MCR pode fornecer informações complementares e
relevantes para o diagnóstico, impactando a abordagem cirúrgi-
ca.9 A abordagem de lesões na face e em mucosas, locais em que
a dermatoscopia é desafiadora, também se beneficia com esse
método.39 Dessa maneira, muitas biópsias diagnósticas desne-
cessárias podem ser evitadas, e abordagem terapêutica já mais
assertiva pode ser instituída desde o início, nos casos pertinentes.

Realizou-se análise multivariada de todos os parâmetros
visualizados pela microscopia confocal, e, com base naqueles que
se mostraram estatisticamente significativos na diferenciação de
nevus e melanomas,40 foram estabelecidos algoritmos diagnós-
ticos. Na série de Barcelona,21 encontram-se dois critérios pro-
tetores ou negativos de melanoma (papilas dérmicas bem deli-
mitadas por células refrateis ou edged papillae, e células típicas
na camada basal), e dois critérios positivos para melanoma (célu-
las pagetoides redondas intraepidérmicas e células atípicas den-
tro das papilas dérmicas). Estabelecendo ponto de corte em -2
benignidades, e a partir de -1, 0, 1,2 - maligno, obtem-se sensi-
bilidade de 100% (se detectam todos os melanomas) com espe-
cificidade de 57% (reduzindo 57% das extirpações de lesões clí-
nica e dermatoscopicamente duvidosas).

O algoritmo do grupo de Módena avalia parâmetros equi-
valentes na derme e epiderme, mas estabelece critérios maiores
e menores; ao examinar série de 351 lesões, Pellacani e colabo-
radores alcançam menor sensibilidade com maior especificidade.

SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO
Da possibilidade de realizar o diagnóstico primário das

neoplasias cutâneas, a detecção de eventuais recorrências locais
após excisões cirúrgicas é uma consequência.

O benefício dessa aplicação da MCR é evidente em mui-
tas situações, em especial nos casos de tumores recidivantes,
como o Paget extramamário.41

No caso dos carcinomas basocelulares excisados com mar-
gem lateral comprometida, por exemplo, o acompanhamento
com MCR traz mais segurança ao cirurgião e ao paciente para
se optar pela conduta expectante e permite a detecção precoce
de recidiva, que é esperada em cerca de 27% dos casos de res-
secção incompleta, estando livres as margens profundas.42

RESPOSTA A TERAPÊUTICAS CONSERVADORAS E 
CONTROLE DE TRATAMENTO

As modalidades terapêuticas não invasivas foram muito
bem recebidas pelos cirurgiões dermatológicos, que hoje as
empregam largamente para diversas neoplasias, seja na realização
da terapia fotodinâmica, na utilização do imiquimod ou fluou-
racil tópico, ou mesmo da fototerapia. Essas modalidades de tra-
tamento poupam o paciente de procedimentos invasivos, consi-
deravelmente dolorosos, por vezes não factíveis pela extensão e
localização das lesões, e de cicatrizes inestéticas.

Antes da MCR, no entanto, o sucesso terapêutico dessas
intervenções só poderia ser comprovado por exame anatomopa-
tológico, realizado através de biópsia de pele.

Recentemente, estudo com 72 pacientes com carcinomas
basocelulares histologicamente comprovados, submetidos à
cirurgia micrográfica de Mohs e imiquimod tópico adjuvante e
seguidos com MCR, mostrou concordância com a histopatolo-
gia e maior valor preditivo positivo do que o exame clínico iso-
lado para o controle de tratamento.42

Para o controle de tratamento de lentigo maligno e quera-
toses actínicas com imiquimod a 5%, a MCR também parece ser
ferramenta de grande utilidade.43-45

ZONAS ACTÍNICAS CANCERIZÁVEIS
Para a avaliação de zonas actínicas cancerizáveis, a micros-

copia confocal vem preencher importante lacuna na prática diá-
ria do cirurgião dermatológico. A pele idosa, com muitos sinais
de dano actínico, cicatrizes de procedimentos prévios ou poi-
quilodermia é de difícil manejo, e identificar neoplasias inci-
pientes nesse tipo de pele, com zonas denominadas cancerizáveis
constitui desafio. Ainda que se valendo da dermatoscopia, a dis-
tinção entre queratose actínica, carcinoma espinocelular invasi-
vo, doença de Bowen, carcinoma basocelular, queratose lique-
noide e dermatite seborreica, nessas áreas, pode muitas vezes
recair apenas na histopatologia.

A utilidade da MCR para avaliação desse tipo de pele tem
sido ressaltada em estudos recentes, principalmente na atualida-
de, com o incremento de opções terapêuticas não invasivas e
preventivas em áreas com intenso dano solar.44

MAPEAMENTO DE MARGENS CIRÚRGICAS IN VIVO
Não raro, a determinação precisa das fronteiras entre a pele

normal e o tecido tumoral pode ser de impossível estabeleci-
mento clínico. Lesões do tipo lentigo maligno e lentigo malig-
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no melanoma, carcinoma basocelular não pigmentado ou escle-
rosante, melanoma amelanótico, entre outros, podem apresentar
bordos mal definidos ou mesmo confundir-se com a pele adja-
cente, actinicamente lesada. Ainda, em alguns casos de neoplasias
cutâneas previamente operadas e recidivadas, a presença da cica-
triz e o crescimento irregular do tumor também dificultam a
avaliação precisa dos limites da lesão.

Nesses casos, a MCR parece ter grande valor para o plane-
jamento cirúrgico, como sugere estudo no qual a MCR mos-
trou acurácia superior à do exame com a lâmpada de Wood e à
da dermatoscopia, e comparável aos resultados de histopatologia
para melhor delineamento de margens de LMM.46,47

Os pontos para a realização do exame devem ser seleciona-
dos com base no exame clínico, dermatoscópico ou também
com o auxílio da lâmpada de Wood. A delimitação mais precisa
das margens pode ser feita com biópsias por punch, guiadas pela
MCR, com a vantagem de estas últimas serem feitas em pontos
pré-selecionados e em menor quantidade, e confirmáveis por
imuno-histoquímica.47,48

Recentemente foi relatado o uso da MCR para avaliação
de margens cirúrgicas em doença de Paget extramamária.41

O exame intraoperatório de margens em shavings foi des-
crito no ano passado por grupo de Nova York que empregou o
cloreto de alumínio a 35%, tal como utilizado com a finalidade
de hemostasia, para realçar o contraste das estruturas in vivo.49

A MCR também tem sido apontada como mais uma fer-
ramenta útil ao cirurgião de Mohs, tanto in vivo, como ex
vivo.50-52

SELEÇÃO DO MELHOR LOCAL PARA BIÓPSIA
A representatividade das biópsias incisionais é preocupação

pertinente na prática cotidiana do cirurgião dermatológico. Para
que se tenha diagnóstico acurado e definitivo, além de adequa-
do processamento do tecido e da correta interpretação do pato-
logista, é essencial que o material enviado para análise seja repre-
sentativo do processo em questão.9

Em se tratando de lesões extensas e com possíveis focos
isolados de alterações que de fato permitam o diagnóstico, o
questionamento sobre o melhor ponto a ser biopsiado é impres-
cindível.

Os casos em que a extensão ou localização da lesão tumo-
ral inviabilizam a realização de biópsia excisional como aborda-
gem inicial constituem também desafio à realização de biópsia
incisional. Máculas hipercrômicas isoladas na face de idosos, por
exemplo, comportam os diagnósticos de lentigo solar, lentigo
maligno ou mesmo lentigo maligno melanoma. Uma lesão de
lentigo maligno melanoma pode apresentar características histo-
lógicas dessas três entidades, em pontos distintos. A dermatosco-
pia da face, pela retificação dos cones epiteliais e poiquilodermia
própria do dano actínico pode mostrar-se difícil, e nesses casos
a MCR pode ser muito útil para auxiliar na escolha do melhor
local para biópsia.44

Após a confirmação do diagnóstico, a MCR ainda pode ser
utilizada para seguimento e controle de tratamento, caso a opção
seja uma modalidade terapêutica não invasiva.44,45

Lesões de micose fungoide também podem constituir
desafio, e muitas biópsias podem ser necessárias antes que o
diagnóstico possa ser confirmado. Através da MCR, podemos
encontrar e biopsiar focos de alterações epidérmicas mais signi-
ficativas, com eventuais microabscessos de Pautrier, incremen-
tando muito a probabilidade de conseguir exame anatomopato-
lógico conclusivo.35

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A microscopia confocal in vivo desponta hoje como ferra-

menta promissora e versátil para auxiliar o cirurgião dermatoló-
gico no diagnóstico e abordagem dos tumores cutâneos. Em
comparação com a dermatoscopia, aumentou comprovadamen-
te a sensibilidade e especificidade no diagnóstico das lesões
melanocíticas clínica e dermatoscopicamente duvidosas, e tem
sido estudada em inúmeras outras aplicações. É relevante frisar,
no entanto, que a histopatologia tradicional permanece gold
standard para o diagnóstico definitivo das lesões cutâneas.

O método apresenta ainda muitas limitações, que vêm
sendo reduzidas ao passo que cada vez mais estudos são realiza-
dos, e o aparelho, melhorado. Em 2007, foi organizado consen-
so para uniformizar os conceitos, e, em 2009, um estudo via
internet com seis centros de referência para avaliar a reproduti-
bilidade dessa terminologia.53, 54

O exame de lesão única leva de cinco a 15 minutos. A clí-
nica e a dermatoscopia são essenciais para triar o que deve ser
examinado pela MCR, e lesões com poucas alterações nessas
análises iniciais têm maior probabilidade de apresentar menos
achados característicos na MCR.40

Outra importante limitação, a ser transposta com a melho-
ria técnica num futuro próximo, é a visualização da derme, uma
vez que a reflexão da luz só permite visualização até a profun-
didade de 350µm, ou seja, derme papilar ou reticular superficial.

No entanto, enquanto a dermatoscopia provavelmente já
alcançou o potencial de acurácia diagnóstica inerente ao méto-
do, espera-se da MCR grandes avanços nos próximos anos.1

Assim como a dermatoscopia, esperamos que ganhe a prática do
dermatologista como método auxiliar no diagnóstico e trata-
mento das neoplasias cutâneas.
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