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Cirurgia micrográfica de Mohs: estudo de
93 tumores operados em um centro de
referência no Rio de Janeiro
Mohs micrographic surgery: a study of 93 tumors operated on
in a specialist center in Rio de Janeiro

RESU MO
Introdução: A cirurgia micrográfica de Mohs é opção terapêutica que aumenta a taxa de
cura de vários tipos de câncer de pele, com maior preservação tecidual e menores taxas de
recidiva.
Objetivo: Traçar o perfil clínico e histológico dos tumores operados pela cirurgia micro-
gráfica de Mohs, em serviço privado de referência nessa técnica no município do Rio de
Janeiro, Brasil, e relacioná-lo com o número de fases e tipo de reconstrução cirúrgica rea-
lizada. 
Métodos: Estudo retrospectivo, observacional, transversal, com revisão de prontuários. 
Resultados: Foram relacionados 93 tumores em 84 pacientes operados no período entre
abril/2010 e agosto/2012 e seguidos até agosto/2013 (12 a 42 meses). Dados encontrados:
47,61% homens e 52,38% mulheres;  idade média de 62,89 anos; fototipos predominantes
II (44%) e III (43%); seis casos (6,45%) de carcinoma espinocelular; 87 (93,54%) de carci-
noma basocelular; 74,19% de tumores primários; nariz como localização mais frequente
(46,24%); uma fase cirúrgica realizada na maioria dos casos, tendo sido o retalho (44%) o
tipo de fechamento mais realizado. Houve recidiva em um paciente, que foi reoperado em
outubro/2012 e segue sem recidiva.
Conclusões: A cirurgia de Mohs mostrou-se eficaz, com altos índices de cura e mínima
taxa de recidiva, especialmente nas lesões da área de risco do H da face.
Palavras-chave: cirurgia micrográfica de Mohs; carcinoma basocelular; carcinoma espi-
nocelular.

ABS TRACT
Introduction: Mohs micrographic surgery is a treatment option that increases the cure rate in various types
of skin cancer, offering greater tissue preservation and lower recurrence rates.
Objective: To describe clinically and histologically the tumors operated on with Mohs micrographic surgery,
and to draw correlations to the number of stages and the type of surgical reconstruction performed. The ope-
rations were performed at a private clinic in the municipality of Rio de Janeiro, Brazil that is a specialist
center for this technique.
Methods: Retrospective, observational, cross-sectional/transversal study was carried out based on the review
of medical records.
Results:A study was conducted of 93 tumors in 84 patients, operated on between April 2010 and August
2012, and followed up with until August 2013 (12 to 42 months). Findings: 47.61% of patients were
men and 52.38% were women, the mean age was 62.89 years; predominant phototypes: II (44%) and
III (43%); 6 cases (6.45%) of squamous cell carcinoma, 87 (93.54%) of basal cell carcinoma; 74.19%
were primary tumors; the nose was the most frequent site (46.24%); a single surgical stage was performed
in most cases, with flaps (44%) being the more frequently performed type of closure. There was recurrence
in one patient, who required reoperation in October 2012 and followed without new recurrence.
Conclusions: Mohs surgery has proven effective with high cure rates and a minimal recurrence rate, espe-
cially in lesions located in the face’s H area of risk.
Keywords: Mohs surgry; carcinoma, basal cell; carcinoma, squamous cell.
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INTRODUÇÃO
A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é opção tera-

pêutica para o tratamento de diversas neoplasias malignas de pele
por apresentar os maiores índices de cura com as menores taxas de
recidiva, e com a vantagem adicional de preservar o tecido sadio
ao redor do tumor, gerando menores danos estéticos e funcio-
nais.1,2 É o padrão ouro para o tratamento dos carcinomas basoce-
lular (CBC) e espinocelular (CEC) recidivados, de tumores primá-
rios de subtipos histológicos agressivos, em áreas de fenda embrio-
nária ou ainda em áreas de difícil reconstrução cirúrgica.1-3

Na técnica micrográfica, o tumor é removido com mar-
gem cirúrgica mínima realizando-se um mapeamento topográfi-
co da amostra em relação a sua localização no paciente. A amostra
é então preparada de modo a permitir a análise histológica de
todas as margens cirúrgicas (laterais e profunda) em um mesmo
plano. A peça cirúrgica passa por etapas de inclusão tecidual, con-
gelamento e confecção das lâminas histológicas, que serão cora-
das e analisadas ao microscópio. Quando se observa a permanên-
cia do tumor na lâmina histológica, uma nova fase de Mohs é
necessária, e o cirurgião, através do mapeamento cirúrgico da
lesão, amplia seletivamente a margem cirúrgica comprometida. A
análise histológica com o método de Mohs, permite a visualiza-
ção de 100% das margens cirúrgicas enquanto nas técnicas tradi-
cionais de congelação, padronizadas pelos laboratórios e ultilizan-
do a técnica em bread loaf ou o corte em cruz, a avaliação é de
somente cerca de 0,01% das margens, segundo alguns autores.1,2,4

Apesar de a técnica micrográfica de Mohs ter sido
introduzida no Brasil há mais de 20 anos e ser o tratamento de
escolha para vários pacientes com tumores cutâneos agressivos
ou recidivantes, ela ainda é pouco utilizada em nosso país, e só
foram encontrados dois artigos nacionais, com casuística de
pacientes operados pelo método de Mohs; Cernea4 em 1994 na
cidade de São Paulo e Chagas e Silva1 em 2012 em Aracaju. Não
foi encontrado artigo sobre a casuística dessa técnica no Estado
do Rio de Janeiro.

O objetivo deste artigo é traçar o perfil clínico e histo-
lógico dos tumores operados pelo método micrográfico de
Mohs, em serviço privado de referência em cirurgia micrográfi-
ca no município do Rio de Janeiro, e relacioná-lo com o núme-
ro de fases e tipo de reconstrução cirúrgica realizada.

MÉTODOS
Foram avaliados 93 tumores em 84 pacientes operados

com o método micrográfico de Mohs, no Centro de Cirurgia
Micrográfica do Rio de Janeiro, no período de abril de 2010 a
agosto de 2012. O estudo foi retrospectivo, observacional, trans-
versal, descritivo, e os dados coletados através da análise dos
prontuários e fotografias pré-operatórias, intraoperatórias e pós-
operatórias dos 84 pacientes.

Uma ficha operatória com os principais dados do
paciente faz parte do protocolo do Serviço e serviu de base de
dados para o estudo (Figura 1). A ficha apresentava as seguintes
variáveis: data da cirurgia, idade do paciente, sexo, fototipo, loca-
lização do tumor, tipo histológico do tumor na biópsia prévia,
tipo histológico do tumor avaliado durante a cirurgia, caracteri-

zação em tumor primário ou recidivado, número de fases cirúr-
gicas de Mohs, tipo de reconstrução cirúrgica, presença de linfo-
nodomegalias, uso de medicamentos, comorbidades, e dimensões
do tumor e do defeito cirúrgico resultante após sua remoçao. 

Todos os pacientes assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido, assim como a autorização de participação no
estudo com garantia do sigilo dos dados pessoais.

Todos os pacientes operados tinham biópsias prévias, e
os tumores foram divididos segundo o tipo histológico.O subti-
po histológico foi classificado de acordo com a biópsia prévia ou
com a análise histológica durante a cirurgia, nos casos em que
foi possível detectar tumor remanescente nas margens avaliadas.
Nos casos de incongruência entre os subtipos histológicos
observados nos laudos das biópsias e nas lâminas analisadas
durante a cirurgia, foi escolhido para o estudo o subtipo encon-
trado na lâmina analisada durante a cirurgia. Alguns tumores
apresentavam características mistas, com mais de um subtipo his-
tológico na mesma amostra, e consideramos principal o subtipo
mais agressivo. 
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Cirurgia micrográfica de Mohs

FIGURA 1: Ficha cirúrgica com de base de dados para análise estatística.
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Dividimos ainda os tumores em primários, recidivados
ou incompletamente excisados − os que tiveram margem cirúr-
gica comprometida de acordo com laudo histopatológico, após
cirurgia convencional, e que foram encaminhados à cirurgia
micrográfica de Mohs para ampliação das margens.

Classificamos a localização dos tumores em: tronco,
membros superiores, nariz, região malar, sulco nasogeniano,
periauricular, periocular, couro cabeludo, região temporal e
região frontal.

Quanto ao tipo de fechamento cirúrgico, consideramos
o fechamento primário, a cicatrização por segunda intenção, os
retalhos, enxertos simples e enxertos compostos.

RESULTADOS
Foram analisados 93 tumores em 84 pacientes, sendo 40

do sexo masculino (47,61 %) e 44 do sexo feminino (52,38%),
com média etária de 62,89 anos (DP ± 14,57) e mediana de 65
anos (mínima 35 e máxima 89 anos).

Os fototipos de Fitzpatrick predominantes no estudo
foram II (44%) e III (43%). Os fototipos I e IV também foram
observados em 11% e 2% dos casos respectivamente (Gráfico 1).

Sobre os tipos histológicos, foram encontrados seis
casos (6,45%) de CEC e 87 casos (93,54%) de CBC, sendo estes
últimos subdivididos em: 36 de CBC nodular (um sobre nevo
sebáceo), 11 de CBC micronodular, 11 de CBC infiltrante, dez
de CBC superficial, oito de CBC esclerodermiforme, quatro de
CBC metatípico, dois de CBC adenoide, e em cinco casos o
subtipo não foi avaliado. (Tabela 1)

Dos 93 tumores operados por CMM, 69 (74,19%) eram
primários e 18 (19,35%) recidivados. Em seis casos (6,45%) não
havia lesão clínica de recidiva, mas foram enviados para ampliação
das margens cirurgicas, por ter laudo histopatológico de CBC,
com margens cirúrgicas comprometidas, após operados com téc-
nica cirúrgica convencional (Gráfico 2). Destes, em cinco casos
(5,37%) não foi possível identificar o subtipo histológico, pois não
foi observado tumor durante a cirurgia micrográfica de Mohs,
com laudo prévio sem especificação sobre o subtipo histológico.
Presume-se que não foi identificado tumor durante a cirurgia de
Mohs, desde que essa é técnica periférica, e obtivemos margens
cirúrgicas livres de neoplasia já na primeira fase de Mohs.

Sobre a localização dos tumores: a maioria, 46,24%
(43/93), estava localizada no nariz, sendo as outras localizações:

nove na região malar (9,68%), nove na região periocular
(9,68%), oito na região frontal (8,60%), sete na região temporal
(7,53%), sete na região periauricular (7,53%), três no couro
cabeludo (3,23%), dois no sulco nasogeniano (2,15%), dois nos
membros superiores (2,15%), dois no tórax anterior (2,15%) e
um no lábio (1,08%) (Tabela 2).

Em relação ao número de fases da CMM, observou-se
apenas uma na maioria, 49,46% (46/93), dos casos. Duas fases
foram observadas em 25 casos (26,88%), três em 17 casos
(18,27%), quatro em dois casos (2,15%), cinco em dois casos
(2,15%) e seis em um caso (1,07%). 

Dos casos avaliados, em dois pacientes não foram obti-
das margens cirúrgicas livres de neoplasia. Um desses pacientes
apresentava um CBC recidivado quatro vezes na asa nasal, sobre
área de retalho cutâneo prévio, com padrão infiltrante, que inva-
dia o septo e o osso nasal, até a coana direita. O outro paciente
apresentava CEC pouco diferenciado na região pré-auricular,
constatando-se durante a cirurgia de Mohs que havia invasão
extensa da glândula parótida. Esses pacientes foram referenciados
ao serviço de cirurgia de cabeça e pescoço e ao serviço de onco-
logia para cirurgia radical e radioterapia.

O seguimento pós-operatório desses pacientes variou
de 12 meses a 42 meses até o momento (agosto de 2013). Em
47 (50,53%) pacientes, o período foi de um a dois anos, e em 46
(49,46%), superior a dois anos.

GRÁFICO 1: Prevalência do fototipo dos pacientes operados GRÁFICO 2: Perfil dos Tumores Estudados

TABELA 1: Tipos histológicos de Carcinoma basocelular encontrados em
84 pacientes do estudo

Tipos histológicos N %

CBC nodular 36 38,70
CBC micronodular 11 11,82
CBC infiltrante 11 11,82
CBC superficial 10 10,75
CBC esclerodermiforme 8 8,60
CBC subtipo não avaliado 5 5,37
CBC metatípico 4 4,30
CBC Adenóide 2 2,15
CEC 6 6,45

TOTAL 93 100
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Observamos recidiva em apenas um paciente nesse
período, decorridos 16 meses de sua primeira cirurgia micrográ-
fica de Mohs. Tratava-se de um caso de CBC predominante-
mente micronodular no pavilhão auricular, várias vezes recidiva-
do após criocirurgia e cirurgia convencional. Este paciente foi
reoperado pelo método de Mohs em outubro de 2012 e segue
sem recidiva até o momento.

Em relação ao fechamento cirúrgico, foram realizados
41 retalhos, 22 enxertos simples, 22 fechamentos primários, três
enxertos compostos; cinco defeitos cirúrgicos foram deixados
para cicatrizar por segunda intenção (Gráfico 3).

DISCUSSÃO
A média etária dos pacientes foi de 62,89 anos

(DP±14,57), com predomínio dos fototipos II e III de
Fitzpatrick, achados que coincidem com os dados da literatura.

A literatura mundial descreve o sexo masculino como o
mais acometido pela neoplasia de pele.5,6 Neste estudo houve
predominância do sexo feminino, com 52,38% (44/84) dos
casos, enquanto o sexo masculino representou 47,61% (40/84)
dos casos. Essa diferença não foi significativa e pode ser justifica-
da pelo pequeno tamanho da amostra, e por referir-se a casos
encaminhados exclusivamente para cirurgia de Mohs.

Sobre o tipo histológico, encontramos 6,45% de CECs
e 93,54% de CBCs, sendo o subtipo nodular encontrado em
38,70% dos casos. Esse achado foi condizente com a literatura,
que aponta o CBC como a neoplasia maligna mais frequente.3,5

Se considerarmos o fato de que os subtipos histológicos de
CBC mais agressivos são o esclerodermiforme, o micronodular
infiltrante e o metatípico, temos um número elevado de tumores
agressivos (36,54%).

Dos 93 tumores estudados, 74,19% eram primários e
19,35% recidivados. Esse perfil difere da casuística dos artigos
brasileiros encontrados. Chagas e Silva (2012)1 apresentaram
casuística de 62,7% de tumores recidivados, e Cernea (1994)4

apresentou 56,1% de tumores recidivados operados com a téc-
nica de Mohs. Essa divergência pode ser devida a fatores socioe-
conômicos e regionais, considerando-se que este estudo foi rea-
lizado em um centro privado na cidade do Rio de Janeiro, o que
pode explicar o fato de a maioria dos tumores operados serem
primários. O menor número de tumores recidivados no presente
estudo se reflete no número de fases necessárias para alcançar
margens cirúrgicas livres,2,7 embora, ainda assim, 50,54% dos
tumores analisados tenham necessitado de duas ou mais fases.

Em relação à recidiva, apesar de o tempo de seguimento
ainda ser limitado (12 a 42 meses), os índices de cura obtidos
foram altos e comparáveis aos registrados na literatura interna-
cional, atestando a eficácia do método, em casos selecionados.
Detectamos somente um caso de recidiva em tumor que já havia
recidivado várias vezes e de subtipo histológico agressivo.
Estudos demosntram que lesões de CBC recidivadas, tratadas
com as técnicas cirúrgicas tradicionais obtiveram índices de cura
de aproximadamente 82% após exérese em séries de menos de
cinco anos de acompanhamento, e a CMM aumentou a taxa de
cura para 94,4%7.

As localizações mais frequentes dos tumores avaliados
neste estudo foram nariz, região periocular e região malar, coin-
cidindo com a área de risco do H da face, conhecida pela pre-
sença de fendas embrionárias que resultam em menor resistência
à infiltração tumoral, propiciando maior extensão subclínica das
lesões.8,9 Nesses casos existe indicação formal de CMM por per-
mitir preciso controle histológico, alcançando altos índices de
cura, com baixas taxas de recidiva tumoral10.

CONCLUSÃO
O presente estudo apresenta algumas limitações, tais

como a amostra relativamente pequena e o limitado tempo de
seguimento dos pacientes (de um a 3,5 anos). Isso se justifica
pelo fato de a técnica ainda ser pouco difundida no Brasil e o
estudo ter sido realizado em serviço privado relativamente novo,
que entrou em funcionamento em fevereiro de 2010.

Apesar das limitações, a técnica cirúrgica de Mohs pro-
vou sua eficácia ao atingir altos índices de cura com mínima taxa
de recidiva. Foi especialmente útil nas lesões da área de risco do
H da face, a maioria neste estudo, e nos tumores de subtipo his-
tológico agressivo.

Os autores sugerem a realização de mais artigos com
tamanho amostral e tempo de seguimento maiores, visto que são
escassos os estudos nacionais. l

GRÁFICO 3: Tipos de reconstrução cirúrgica realizadas

TABELA 2: Tumores  encontrados em 84 pacientes do estudo

Tipos histológicos N %

Nariz 43 46,24
Região malar 9 9,68
Região periocular 9 9,68
Região frontal 8 8,60
Região temporal 7 7,53
Região periauricular 7 7,53
Couro cabeludo 3 3,23
Sulco nasogineano 2 2,15
Membros superiores 2 2,15
Tórax anterior 2 2,15
Lábio 1 1,08

TOTAL 93 100,00
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