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Reconstrução dos defeitos nasais após 
exérese de tumores pela cirurgia 
micrográfica de Mohs
Reconstruction of nasal defects after tumor excision through
Mohs micrographic surgery

RESU MO
Introdução: A reconstrução dos defeitos cirúrgicos gerados pela excisão de tumores no
nariz, por sua estrutura rígida e de pouca mobilidade, é um desafio para os cirurgiões der-
matológicos. A técnica de cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) permite poupar tecido
saudável, produzindo ferida cirúrgica menor. 
Objetivo: Demonstrar as técnicas de correção dos defeitos cirúrgicos após remoção de
tumores do nariz pela CMM, de acordo com a localização anatômica do tumor. 
Métodos: Estudo descritivo com pacientes operados pela CMM no período 1996 a 2010.
Foram analisadas imagens pré, intra e pós-operatórias dos pacientes com o intuito de clas-
sificar a localização anatômica do defeito cirúrgico e o tipo de reconstrução adotada.
Resultados: Foram incluídos no estudo 170 pacientes, totalizando 203 lesões. A localiza-
ção mais comum dos tumores foi (em ordem decrescente): asa nasal, dorso, ponta e pare-
de lateral. Nas lesões localizadas na parede lateral e asa nasal o tipo de reconstrução mais
utilizado foi o retalho de avanço. Nas lesões localizadas na ponta nasal, o enxerto; no dorso,
o enxerto e o retalho de avanço. 
Conclusões: Os parâmetros que nos orientam na escolha do melhor método de recons-
trução devem levar em consideração o tamanho e a localização do defeito cirúrgico.
Palavras-chave: cirurgia de Mohs; carcinoma basocelular; carcinoma de células escamosas.

ABS TRACT
Introduction: The reconstruction of surgical defects resulting from the excision of tumors in the nose is a
challenge for dermatologic surgeons due to its rigid structure and low mobility. The Mohs Micrographic
Surgery technique allows the preservation of healthy tissue and leads to a smaller surgical wound. 
Objective: To demonstrate techniques for surgical correction of defects after removal of tumors of the nose
through Mohs Micrographic Surgery, according to the anatomical location of the tumor.
Methods: Descriptive study of patients operated on using Mohs Micrographic Surgery during the period
1996-2010. Patient images taken pre-, intra-, and post-operatively were analyzed with the aim of clas-
sifying the defect’s anatomic location and the type of surgical reconstruction adopted. 
Results: 170 patients (totaling 203 lesions) were included in the study. The most common locations for
tumors were (in descending order): nasal ala, dorsum, tip, and lateral wall. The advancement flap was the
most common reconstruction type for lesions located in the lateral wall and in the nasal ala. Grafts were
most often used in lesions located in the tip of the nose. Grafts and advancement flaps were more frequen-
tly used in the dorsum of the nose.
Conclusions: The parameters that provide guidance on choosing the best reconstruction method must take
into consideration the size and location of the surgical defect.
Keywords: Mohs surgery; carcinoma, basal cell; carcinoma, squamous cell.
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INTRODUÇÃO
Os tumores de pele são as neoplasias mais comuns do ser

humano. No Brasil, em 2013, a estimativa de incidência do cân-
cer de pele não melanoma é de 134 mil novos casos, dos quais
62.680 em homens e 71.490 em mulheres. Esses valores corres-
pondem a risco estimado de 65 e 71 casos novos a cada 100 mil
homens e mulheres, respectivamente.1

O carcinoma basocelular (CBC) é o mais comum e cor-
responde a cerca de 75% dessas lesões, seguido pelo carcinoma
espinocelular (CEC) com incidência de 15% e mais raramente
o melanoma que em nosso meio corresponde a 4% das malig-
nidades cutâneas.2,3 A face é sua localização mais comum, estan-
do 70% deles localizados no nariz e na fronte.

A técnica de cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) rea-
liza mapeamento de 100% das margens, propiciando a comple-
ta remoção da lesão, o que se traduz por elevados índices de
cura. A taxa de recorrência em cinco anos de CBC primários e
recorrentes tratados com cirurgia convencional é de 10% e 17%,
respectivamente. Nos tumores tratados com CMM essa taxa cai
para 1% e 6%.4 A utilização dessa técnica também permite pou-
par tecido normal, o que gera menor ferida cirúrgica.5

O complexo contorno do nariz reflete as variadas estru-
turas pelas quais é formado, bem como as diferentes caracterís-
ticas da pele que o recobre. Na ponta e asas nasais, a pele é espes-
sa e sebácea. Entretanto, no dorso e na porção lateral a pele é
fina. Além disso, a pele tem maior mobilidade nos dois terços
superiores. A soma desses fatores determinou a criação das subu-
nidades estéticas do nariz que são: dorso, ponta, parede lateral,
asa nasal e columela.6 (Figura 1). A reconstrução dos defeitos
cirúrgicos gerados pela excisão de tumores no nariz é um desa-
fio para os cirurgiões dermatológicos, posto que sua estrutura é
rígida e de pouca mobilidade.

Na reconstrução dos defeitos nasais, o cumprimento de
alguns princípios básicos é fundamental para um bom resultado
estético. Inicialmente devem ser determinadas as características
da ferida cirúrgica: topografia, extensão e profundidade. Quando
possível deve-se substituir a falta de tecido por seu melhor equi-
valente, que no nariz é a pele vizinha à ferida. Outro princípio
a ser seguido é o de respeitar as unidades estéticas procurando
localizar as cicatrizes nas dobras e sulcos naturais do nariz.7 Em
casos nos quais o tumor acomete mais de 50% da unidade esté-
tica, alguns autores recomendam a exérese completa da subuni-
dade e o fechamento com retalho de avanço ou enxerto para
minimizar os contrastes teciduais.8,9

Inúmeras técnicas podem ser utilizadas no fechamento
dos defeitos cirúrgicos gerados pela excisão de tumores no
nariz, tais como síntese primária, retalho de avanço, retalho de
transposição, retalho bilobado, enxerto ou associação de técnicas.

O objetivo deste trabalho é demonstrar as técnicas de
correção dos defeitos cirúrgicos do nariz, de acordo com a loca-
lização anatômica do tumor, em pacientes submetidos à CMM
na Clínica Dermatológica do Hospital do Servidor Público
Municipal de São Paulo (HSPM) entre 1996 e 2010.

METODOLOGIA
Trata-se de estudo descritivo com pacientes submetidos à

CMM no Serviço de Dermatologia do HSPM no período de
1996 a 2010. Foram analisados os prontuários e imagens pré, intra
e pós-operatórias dos pacientes submetidos à exérese de tumores
na região nasal, com o intuito de relacionar a localização anatô-
mica do defeito cirúrgico e o tipo de reconstrução adotado.
Foram excluídos do estudo os pacientes cujas lesões ultrapassavam
mais de uma subunidade nasal ou os limites do nariz, bem como
aqueles que não tinham registro fotográfico completo.

RESULTADOS
Foram operados 236 pacientes dos quais foram retirados

279 tumores do nariz pela CMM no período de 1996 a 2010.
Desses foram incluídos no estudo 170 pacientes, sendo 109 mulhe-
res e 61 homens, totalizando 203 lesões. As idades dos pacientes
estudados variaram de 19 a 93 anos, com média de 65 anos.

As neoplasias tratadas foram 190 CBC e 13 CEC. De
acordo com a localização anatômica obteve-se a seguinte distri-
buição: 68 lesões na asa nasal, 62 no dorso nasal, 40 na ponta e
33 na parede lateral (Gráfico 1).

FIGURA 1: Subunidades estéticas do nariz

GRÁFICO 1: Distribuição dos tumores por subunidades nasais
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As seguintes técnicas foram utilizadas para reconstrução
de defeitos no dorso nasal: 18 enxertos; 17 retalhos de avanço; 13
suturas diretas; sete retalhos bilobados e cinco retalhos de trans-
posição. Em dois pacientes foi realizada associação de técnicas
com sutura direta e enxerto ou retalho de avanço e enxerto.

Nas lesões da ponta nasal 16 casos foram fechados com
enxerto; nove com retalho bilobado; oito com retalho de avan-
ço; seis com sutura direta e um com retalho de transposição.

Para as lesões localizadas na parede lateral o retalho de
avanço foi o mais utilizado (16 casos), seguido pelo retalho bilo-
bado (sete casos), sutura direta (seis casos), enxerto (dois casos),
retalho de transposição (um caso) e associação do retalho de
avanço e transposição (um caso).

Por fim, dos 68 defeitos cirúrgicos localizados na asa
nasal, 33 foram reconstruídos com retalho de avanço; 17 com
retalho de transposição; oito com retalho bilobado, cinco com
enxerto, quatro com sutura direta e um com retalho de transpo-
sição e enxerto.

A distribuição das técnicas cirúrgicas utilizadas no fecha-
mento das lesões de acordo com a localização anatômica do
defeito cirúrgico encontra-se nos gráficos da gráfico 2.

DISCUSSÃO
O fechamento dos defeitos nasais é geralmente difícil no

que se diz respeito a bom resultado funcional e estético. A idade
do paciente, o tamanho e a localização do defeito cirúrgico são
os parâmetros que nos orientam na escolha do melhor método
de reconstrução.

GRÁFICO 2: Distribuição dos tipos de reconstrução de acordo com 
a subunidade estética

FIGURA 2: Retalho de
avanço utillizado no
fechamento de feri­
da operatória no
dorso nasal.
(A,B,C e D)

FIGURA 3: Defeito cirúr­
gico de grande dimen­
são no dorso nasal e
utilização de enxerto
com excelente resul­
tado final. (A,B,C e D)

A CMM é considerada o método mais confiável no
manejo do câncer da pele por permitir o controle histológico
das margens dos tumores cutâneos excisados, levando a taxas de
cura que excedem as de outras modalidades terapêuticas e per-
mitindo, além disso, a máxima conservação de tecido saudável.4

Ainda assim, nos deparamos diariamente com vários desafios no
que se refere à reconstrução do nariz.

Em nossa casuística, observamos que a localização topo-
gráfica mais comum dos tumores de nariz foi a asa nasal (33%
dos casos), seguida pelo dorso (30%). Esses dados são condizen-
tes com os da literatura, que afirma que a maioria dos tumores
de nariz localiza-se nos dois terços distais.8,9 Brata et al., estuda-
ram 1.131 pacientes submetidos a CMM, e, neles, os locais mais
comuns de acometimento neoplásico foram asas e dorso nasais.10

No dorso nasal, o enxerto (29% dos casos) e o retalho de
avanço (28%) foram os mais utilizados para a correção dos defei-
tos cirúrgicos (Figuras 2 e 3). Os retalhos nessa região devem ser
sempre considerados, já que a pele do dorso é fina e bastante
móvel, salvo quando a fibrose está presente por cirurgias ante-
riores, o que pode impossibilitar sua mobilidade.11 Nesses casos
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FIGURA 4:
Fechamento com
sutura direta .
(A,B,C e D)

FIGURA 6: Utilização
do retalho de avan­
ço no fechamento
de defeito na parede
lateral. (A,B,C e D)

FIGURA 7: Defeito
cirúrgico na ponta
nasal e reconstrução
com retalho bilobado.
(A,B,C e D)

FIGURA 5: Retalho 
de transposição 
utilizado para 
reconstrução do
defeito na asa 
nasal com 
manutenção do 
contorno 
anatômico.
(A,B,C e D)

A B

C D

ou com feridas cirúrgicas de grandes dimensões o enxerto
torna-se a melhor opção devido à menor espessura e quantida-
de de glândulas sebáceas dessa região.8,12

Além desses dois tipos de reconstrução, a síntese primá-
ria (21% dos casos) foi bastante utilizada nos defeitos do dorso
nasal em nossos pacientes. Um princípio fundamental que rege
a cirurgia reparadora é o de que sempre devemos fazer o mais
simples, ou seja, sempre que pudermos o fechamento primário
é a melhor opção (Figura 4).13 Entretanto, o número relativo a
esse procedimento foi inferior ao do retalho e do enxerto, evi-
denciando os moderados a grandes defeitos cirúrgicos presentes
em nossa casuística.

Para as lesões localizadas na asa nasal, o desafio maior é
manter a curvatura natural sem achatá-la, mantendo a função
respiratória e o equilíbrio com o lado oposto.14 Dos defeitos
desse tipo, 49% foram reconstruídos com o retalho de avanço
alar, 25% com o retalho de transposição nasogeniano, e 12% com
o retalho bilobado. Esses dados estão de acordo com a literatu-
ra. Metade de nossos pacientes com lesões nessa subunidade pos-
suíam lesões relativamente pequenas e abaixo do sulco nasal,

permitindo a realização do retalho alar. O retalho bilobado é fre-
quentemente utilizado para reconstruções nasais de dorso e
terço inferolateral do nariz.15 O retalho nasogeniano é muito uti-
lizado para reparações de asa e ponta nasal devido ao bom supri-
mento sanguíneo e à pele redundante que oferece boas condi-
ções para reconstrução.16 Nas lesões próximas à borda livre da asa
nasal o retalho de transposição torna-se boa opção por não repu-
xar a narina e refazer o contorno da asa nasal (Figura 5).17

Vinte e quatro das 33 lesões (72%) que acometeram a
parede lateral dos casos foram fechados com retalhos, dos quais
o mais utilizado foi o de avanço, que correspondeu a 49% dos
casos (Figura 6). Na literatura, os retalhos de avanço da região
jugal são citados para reparar defeitos da parede lateral e dorso
nasal devido a sua grande capacidade de movimento.18

Com relação à ponta do nariz, os fechamentos mais uti-
lizados por ordem de frequência foram enxerto (40% dos casos),
retalho bilobado (22%), retalho de avanço (20%) e a sutura dire-
ta (15%). Observamos que para as lesões menores os retalhos
bilobados e de avanço foram os mais bem indicados, resultando
em excelente resultado final (Figura 7). Alguns autores, aliás,
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consideram o retalho bilobado muito eficiente para pequenos
defeitos da ponta nasal, bem como a síntese primária.19 Nas
lesões maiores o enxerto mostrou-se boa opção, pois não houve
o desvio do nariz. Outra possibilidade de reconstrução citada na
literatura para grandes defeitos na ponta nasal inclui o retalho
frontal; entretanto, não realizamos esse tipo de reconstrução
devido à não inclusão no estudo dos casos em que a ferida ope-
ratória ultrapassou uma subunidade do nariz, ou seja, casos de
ferida de grandes dimensões. Além disso, esse tipo de reconstru-
ção necessita de um segundo tempo cirúrgico para ressecção do
pedículo.

Em nossa casuística, observamos que a maioria dos
enxertos foi realizada nos primeiros anos do estudo e que, com
a aquisição de mais experiência e habilidade cirúrgica, os reta-
lhos passaram a compor a técnica preferida de reconstrução dos
grandes defeitos no nariz. De acordo com a literatura, esse con-
ceito de cirurgia reparadora evoluiu em outros centros mun-
diais, que preferem os retalhos ao enxerto sempre que possível,
pelo fato de a utilização de pele da mesma unidade estética pro-
porcionar perfeitas textura e coloração.8,20

O cirurgião dermatológico deve ter em mente o princí-
pio de que a reconstrução deve ser a mais simples possível,
cabendo-lhe, em função de sua capacidade técnica e das carac-
terísticas de cada paciente, escolher o método mais adequado. ●
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