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RESUMO

Introdugdo: A cirurgia micrografica de Mohs € técnica que oferece altos indices de cura
para cancer de pele nio melanoma.

Objetivo: Tracar o perfil clinico e epidemiologico dos pacientes submetidos a cirurgia
micrografica de Mohs em um centro de referéncia em cirurgia dermatoldgica.
Métodos: Foram analisados os prontuarios dos pacientes submetidos a cirurgia micro-
grafica de Mohs no periodo de 2014 a 2015 em servico de referéncia de dermatologia na
cidade de Mogi das Cruzes (SP).

Resultados: A idade dos pacientes variou de 38 a 87 anos; desses 54% eram do sexo
feminino. A topografia mais acometida foi o nariz (54% dos pacientes). Historia pessoal
prévia para cancer de pele foi positiva em 62%. A indicagdo da cirurgia micrografica foi a
localizagdo em 67% dos pacientes, as dimensdes em 23% e a recidiva do tumor em 10%.
O diagndstico intraoperatorio mais prevalente foi o de carcinoma basocelular (90%).
Conclusdes: A cirurgia micrografica de Mohs é excelente op¢io terapéutica em casos de
tumores agressivos, de grande didmetro e localizados em areas de risco. O presente estudo
estd de acordo com a literatura atual, quanto aos dados epidemiologicos de acometimento
por neoplasias cutineas nio melanoma.

Palavras-chave: cirurgia de Mohs; neoplasias cutaneas; procedimentos cirdrgicos derma-
tologicos

ABSTRACT

Introduction: Mohs micrographic surgery is a technique that offers high cure rates for non-melanoma
skin cancer.

Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of patients who underwent Mohs mi-
crographic surgery in a reference center in dermatologic surgery.

Methods: Medical records of patients who underwent Mohs micrographic surgery in the period
2014-2015 at a dermatology reference center, in the city of Mogi das Cruzes (SB Brazil), were
analyzed.

Results: The patients' ages ranged from 38 to 87 years; of these 54% were women. The most affec-
ted topography was the nose (54% of patients). Previous history of skin cancer was positive in 62%
of cases. The indication driver for micrographic surgery was the lesion’s location in 67% of the patients,
followed by the size (23%) and tumor recurrence (10%5). The most prevalent intraoperative diagnosis
was basal cell carcinoma (90%).

Conclusions: Mohs micrographic surgery is an excellent therapeutic option in cases of tumors of ag-
gressive nature, large diameter and high-risk location. This study is in line with the current literature
regarding the epidemiological data linked to the occurrence of nonmelanoma skin cancer.
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INTRODUCAO

A cirurgia micrografica de Mohs (CMM) ¢ técnica
utilizada para tratamento de neoplasias cutineas malignas nio
melanoma, que oferece os melhores indices de cura, sendo hoje
considerada padrio ouro."? Nesse procedimento, o cirurgiio
dermatolégico realiza o mapeamento da neoplasia, a remogio e
a anélise histologica do tumor e das suas margens.'

Frederic Mohs desenvolveu os primeiros conceitos da
cirurgia micrografica em 1930, estudando o potencial efeito
curativo de injecio de vérias substincias em diferentes neoplasias.
Durante um experimento, foi utilizada solu¢io de cloreto de
zinco a 20% que, injetada na pele, causou necrose do tecido.
Microscopicamente a anilise mostrou que o tecido manteve
sua estrutura microscopica, como se tivesse sido excisado e
processado para exame histologico de rotina. Com isso Dr.
Mohs observou que a fixacio in situ era eficaz,' possibilitando
desenvolver técnica cirrgica na qual realizava remocio do
tumor por etapas. Apds a fixacdo in situ, realizava a exérese do
tumor e em seguida sec¢des tangenciais, possibilitando a analise
tanto da epiderme quanto da profundidade.’ Ao utilizar sec¢des
horizontais, essa técnica permitia analise de 100% das margens da
amostra, diferentemente da secc¢io tradicional, que avalia apenas
0,001% da superficie total da amostra.'

Mohs testou intimeras substancias para fixagdo in situ, e
o cloreto de zinco foi escolhido, pois preservou as caracteristicas
microscopicas para andlise, teve boa penetra¢io nos tecidos com
controle preciso de profundidade de fixacdo, nio apresentava
interferéncia com a posterior cicatrizagio por segunda intenc¢io
do local de exérese, nio provocava toxicidade sistémica, era
seguro para ser utilizado e nio tinha odor.'!

Inicialmente, Mohs resolveu nomear a técnica como
microcirurgia, mas esse termo ji era usado para descrever a
dissec¢io de pequenas estruturas usando um microscopio; ele
escolheu entio o termo quimiocirurgia, pois os tumores de pele
eram fixados quimicamente in situ antes de ser excisados.*

Apesar de essa técnica apresentar taxa de cura superior
a técnica de exérese tradicional, ela apresentava alguns
inconvenientes: poderia levar dias para ser concluida, poderia
causar dor, febre, linfadenopatia em tumores de grandes
didmetros, e o desprendimento do tecido fixado poderia levar
dias para se concluir, o que atrasava a reconstruc¢io da ferida
operatoria.!

Devido a esses incovenientes, a fixacdo in situ foi
gradualmente sendo substituida pela técnica com tecido fresco,
com o uso da congelag¢io apds exérese do tumor, que foi descrita
nas publicacdes de Theodore Tromovitch e Samuel Stegman.
Mohs também a ela aderiu.'*

A técnica com tecido fresco eliminou a necessidade do
cloreto de zinco, possibilitando que a remogio e a reconstrugio
do tumor pudessem ser realizadas no mesmo dia, sem esperar que
a escara causada pelo cloreto de zinco descolassepara se separar do
tecido subjacente viavel. Assim, a fixa¢io in situ (quimiocirurgia)
entrou em desuso e atualmente a técnica com tecido fresco
(cirurgia micrografica de Mohs - CMM) ¢ a utilizada.
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Na exérese convencional, normalmente ¢é deixada
margem de trés a 6mm além do tumor. As margens histologicas
sdo avaliadas pelo patologista por amostragem, o que pode levar a
falhas na avaliacdo. Ja na CMM, as margens superficial e profunda
sio completamente avaliadas.®

A taxa de recorréncia em cinco anos de carcinomas
basocelulares (CBCs) primarios e recorrentes tratados com
cirurgia convencional é de 10% e 17%, respectivamente. Quando
tratados pela CMM, essa taxa cai para 1% e 6%;° outra grande
vantagem € que a técnica permite mais conservagio de tecido
normal. Assim, ela estd claramente indicada para tumores de
grande didmetro, recidivados, de subtipos histolégicos agressivos
ou aqueles localizados em areas criticas (periocular, periauricular
e na regiio nasal).

Para realizacgio da CMM sio necessarios materiais
cirtrgicos de diérese, hemostasia e sintese (os mesmos utilizados
para exérese convencional), caneta para marcagio das margens
cirtirgicas, corante histologico, material de processamento
da peca, criostato, microscopio e o auxilio de um técnico de
laboratério para corar e realizar os cortes da peca.

A técnica apresenta cinco etapas:

1) Marcacio da area a ser excisada: delimitar as margens
clinicas do tumor com caneta e depois as margens cirargicas
com distincia das margens clinicas variavel de dois a 5mm.
Fazer marcagdes transversais a linha de incisio, que vio permitir
localizar a posi¢io dos fragmentos retirados no tecido ao redor
da ferida operatéria.

2) Exérese do tumor: é realizada utilizando-se bisturi
posicionado a 45 graus, o que permite que a epiderme e a
derme sejam posteriormente cortados em linha reta no criostato,
permitindo anilise microscopica no mesmo plano.

3) Mapeamento da peca: pode ser feito em folha de papel
ou digitalmente em aparelhos que permitam foto e desenho sobre
a foto (como tablets). Deve-se desenhar a peca cirtrgica e sua
localizagio na area do defeito cirtirgico, além das divisdes e sua
marca¢io com tinta. Esse mapa é fundamental para o cirurgiio
dermatolégico se orientar durante a anidlise do tecido no
microscOpio e para exérese de areas comprometidas com tumor.

4) Processamento e analise histologica da peca: nessa
fase, devem ser realizados a marcacio da peca com tinta, o
aplainamento, a congelacio, os cortes e depois a coloragio.

A divisio da peca, quando necessaria, e a marcagio
com tinta devem sempre estar indicadas no mapa. A tinta mais
utilizada para a marca¢io da pec¢a é nanquim, que possui diversas
cores, permitindo destacar cada regiio.

O aplainamento da pe¢a cirtirgica pode ser realizado com
pressio mecanica sobre ela, sendo em alguns casos necessarios
cortes com bisturi. O aplainamento na lamina é essencial
para que se consiga cortar no criostato em um unico plano a
totalidade da epiderme e da derme.

O tecido ¢é entio congelado e seccionado no criostato,
sendo as laiminas preparadas com hematoxilina-cosina para a
avalia¢io histologica.’
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O cirurgiio avalia as liminas para determinar se as
margens estio envolvidas. Se o tumor for completamente
excisado, o defeito cirtirgico ja pode ser reconstruido; no entanto,
se o tumor ainda estiver presente, o local correspondente no
mapa ¢ marcado.

5) Exérese seletiva das areas com tumor residual: essa
etapa ocorre caso alguma margem esteja comprometida. Caso
a margem lateral seja comprometida, uma excisio de 1-2mm
deve ser realizada nesse local. Caso a margem profunda seja
comprometida, deve ser feita excisio ao longo do interior do
defeito, removendo tecido da profundidade.

Os tecidos das areas comprometidas devem passar por
anilise histologica. Essas etapas sio repetidas até que as margens
sejam consideradas livres de tumor e a reconstru¢io possa ser
realizada.’

O objetivo do presente estudo foi tragar o perfil clinico
e epidemiolégico dos pacientes submetidos 3 CMM em um
centro de referéncia em cirurgia dermatologica.

METODOS

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade de Mogi das Cruzes UMC/SP em 22/06/2016
(55945216.8.0000.5497).

Trata-se de estudo observacional transversal retrospectivo
e descritivo.

Foram analisados os prontuarios de todos os pacientes
submetidos 3 CMM em 2014 e 2015 no servico de referéncia de
dermatologia na cidade de Mogi das Cruzes, Sdo Paulo, Brasil.

A amostragem foi do tipo nio probabilistico, por
conveniéncia, incluindo todos os pacientes submetidos 3 CMM
durante o periodo estudado.

Para cada caso, visando agrupar informagdes clinicas,
epidemiologicas e histopatologicas, foram analisados os seguintes
itens: género, idade, diagndstico da bidpsia pré-operatdria,
diagndstico da bidpsia intraoperatéria, indicagio para realizagio
da CMM, localizacio do tumor, histéria prévia de cancer de
pele, grau de fotodano (leve, moderado ou grave), fototipo do
paciente pela escala de Fitzpatrick (I, IL, III, IV,V,VI), nimero de
fases que ocorreram em cada cirurgia, nimero de fragmentos de
cada tumor excisado durante a cirurgia e tipo de reconstrucio
do defeito cirargico final.

Os dados obtidos foram registrados em planilhas do
Microsoft Excel®, com anilise descritiva de porcentagens e
elaboracio de grafico.

RESULTADOS

No periodo estudado, foram tratados 39 pacientes,
operados pela CMM, e seus prontuarios foram analisados. Desses,
54% eram do sexo feminino. A idade dos participantes variou de
38 anos a 87 anos, com média de 60,8 anos.

Em relacio a topografia da lesio, os locais mais
acometidos foram o nariz (54%) e a orelha (15%), conforme
demonstrado no grifico 1. Histéria pessoal prévia para cancer
de pele estava presente em 62% dos pacientes. A indicacio
da CMM foi a localizacio em 67% dos pacientes, conforme
mostra o grafico 2.

219

O grau de fotodano foi classificado como moderado
ou grave na maioria dos pacientes, segundo avaliacdo de seus
médicos responsaveis, conforme demonstrado no grafico 3.
O grafico 4 mostra a percentagem de fototipos dos pacientes
atendidos, segundo a Escala de Fitzpatrick, sendo que a maior
parte da amostra se incluiu nos fototipos I e II, portanto, de
pele clara.

Foram excisadas 39 lesdes, uma de cada paciente
estudado. Dessas, 92% tinham o diagndstico da bidpsia pré-
operatéria de carcinoma basocelular (CBC), sendo que o
carcinoma espinocelular (CEC) e a queratose actinica (QA)
estiveram presentes em propor¢io bem menor (Grifico 5). Ja
no diagndstico intraoperatério, 90% foram confirmadas como
CBC, 8% CEC, e 2% tricoepitelioma (Grafico 6), demonstrando
discordancia diagnéstica de duas lesdes das 39 avaliadas; uma
inicialmente com diagnoéstico pré-operatoério de QA mostrou-
se um CEC bem diferenciado na bidpsia intraoperatoria, e
outra inicialmente diagnosticada como CBC, se mostrou um
tricoepitelioma na bidpsia do intraoperatério.

Frontal
5% Palpebral
Malar %

Cervical
5

5%
]

GRAFICO 1: Localiza¢do dos tumores

Recidiva
10%

GRAFICO 2: Indicagdo da cirurgia micrografica de Mohs
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GRAFICO 3: Grau de fotodano
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GRAFICO 5: Diagndstico da bidpsia pré-operatdria

GRAFICO 4: Fototipo

As cirurgias tiveram uma, duas ou, no maximo, trés fases
operatérias, apresentando em média trés fases operatérias. Cada
cirurgia gerou em média 4,4 fragmentos de tecido durante as
excisdes, que foram preparados e analisados no intraoperatdrio.

Na regido do nariz, 90% dos tumores foram CBC, 5%
CEC, e 5% tricoepitelioma (Grafico 7), sendo que a maioria das
reconstru¢des nessa area foi realizada com retalho de transposicio
(Grifico 8).

Na regido zigomatica, 67% dos tumores eram CEC, e
33% CBC; 34% das reconstrugdes foram realizadas com retalho
de transposicio, e os fechamentos borda a borda e retalho em
avanco foram realizados em 33% dos casos dessa area (Grafico 9).

Na regiio da orelha, 83% eram CBC, e 17% CEC, com
reconstru¢io do tipo borda a borda e retalho de transposi¢io
sendo as mais frequentes, cada uma realizada em 33% dos casos
dessa area (Grafico 10). Nas regides cervical e malar, todos os
casos foram de CBC, e as reconstru¢des foram borda a borda.
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Tricoepitelioma

2%

GRAFICO 6: Diagndstico da bidpsia intraoperatdria

Na regiio da palpebra e labial, todos os casos também foram
diagnosticados como CBC, e a reconstru¢io mais utilizada foi o
retalho de avanco.

DISCUSSAO

Os tumores de pele nio melanoma em estadios avancados
geram alta morbidade. A prevencio, o diagndstico precoce e o
tratamento eficaz e com menor chance de recidiva, como com
o uso da CMM, sio fundamentais para a reducio da morbidade.

Segundo publicacio recente sobre o perfil da CMM no
Brasil, a técnica esta no pais ha pelo menos 30 anos,sendo restrita a
menos de 1% dos dermatologistas, concentrados principalmente
na Regiio Sudeste. A formagio nessa técnica demanda cerca de
um ano e esta restrita a apenas seis servicos credenciados.”

A falta de dados sobre a epidemiologia do cincer de pele
nio melanoma na populagio brasileira também justifica este
estudo.
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Tricoepitelioma
5%

GRAFICO 7: Diagndsticos na regido do nariz
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GRAFICO 9: Tipos de reconstrugdo na regido zigomatica
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GRAFICO 8: Tipos de reconstrugdo na regido do nariz

Nele, observou-se maior acometimento de mulheres em
compara¢io com os homens, enquanto a maioria da literatura
aponta os homens como mais acometidos pelo cincer de pele.*
" Novos estudos, porém, tém demonstrado essa mudanca no
acometimento.''"?

A literatura indica que fototipos mais baixos, idade
avancada e o fotodano sio fatores de risco para cancer de pele
como CBC e CEC,*’ dado esse confirmado neste estudo, em
que 67% dos pacientes eram de fototipos I ou II. A média
de idade foi de 60,8 anos, e 82% dos pacientes apresentavam
fotodano importante (moderado ou grave).

Quanto a localizagio sabe-se que a regiio centrofacial é
o local em que as lesdes tém cardter mais agressivo,'® sendo 4rea
comum de recidivas. Entre os tumores do presente estudo, 72%
estavam localizados em 4rea de risco (nariz, palpebra e orelha),
demonstrando sua indicagio para a CMM.

Rotacdo +
transposicao
17%

Avango +
transposigdo +
enxerto
17%

GRAFICO 10: Tipos de reconstru¢do na regido da orelha

A historia prévia de cancer de pele estava presente em
62% dos pacientes e, de acordo com a literatura, pacientes
que ja tiveram cincer de pele apresentam risco aumentado de
novas neoplasias cutineas.'*'> Esse dado também representa os
pacientes que tiveram recidiva do tumor previamente removido
com método cirtrgico tradicional e posteriormente foram
indicados para CMM, que constituiram 10% dos casos. Rowe
et al. demonstraram dados sobre recidivas de CBCs que tinham
sido tratados por terapéuticas tradicionais e tiveram indices de
cura de aproximadamente 82% apds exérese cirurgica, e 60%
com eletrocoagulacio e curetagem. A aplica¢io de crioterapia
resultou em 87% de cura em séries de menos de cinco anos. A
aplicagio da CMM em CBCs recorrentes elevou esses indices
de cura para 94,4%."

Outras indica¢des para a CMM sio grande dimensio e
localizagdo do tumor, visando poupar tecido livre de neoplasia, o
que nio seria possivel na exérese convencional. Neste estudo, a
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grande dimensio do tumor foi indica¢io da CMM em 23% dos
casos, e a localizagio em 67%.

Os CBCs representaram 90% dos tumores, e os CECs
8% no presente estudo. A literatura coloca o CBC como o tipo
de cancer de pele mais frequente.*” O CBC em éirea de risco, de
grandes dimensdes ou recidivado, constitui a principal indica¢io
de CMM, justificando sua grande prevaléncia na amostra
estudada.

Houve também um caso de tricoepitelioma, inicialmente
diagnosticado como CBC, que foi corretamente diagnosticado
durante a bidpsia intraoperatéria. O tricoepitelioma é tumor
benigno da pele que se diferencia do foliculo piloso, e se apresenta
como tumor normalmente solitirio, eritematoso, geralmente
facial, que lembra o CBC tanto clinica como histologicamente,
sendo importante diagnoéstico diferencial.

Neste estudo tivemos a média de trés fases operatorias
por cirurgia, demonstrando prevaléncia de tumores agressivos, j
que apresentavam invasio além da detectada clinicamente.

Os pacientes envolvidos nio apresentaram recidiva dos
tumores operados, estando a maioria em acompanhamento
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da CMM.

O estudo apresenta algumas limitagdes nimero pequeno
de pacientes e tempo de seguimento curto, que sio justificadas
pelo fato de se tratar de amostra do tipo conveniéncia, com
uso de técnica ainda pouco realizada no Brasil, em servico de
referéncia em cirurgia dermatoldgica que iniciou o emprego da
técnica ha apenas dois anos.

CONCLUSAO

Os dados permitem indicar a CMM como op¢io
terapéutica excelente em casos de tumores agressivos, de grande
diametro, localizados em areas de alto risco ou recidivados. Essa
técnica, quando realizada por profissionais com treinamento
adequado, é método seguro e confidvel, com tendéncia a se
tornar cada vez mais frequente na pratica do dermatologista.
O presente estudo estd de acordo com a maioria da literatura
atual, quanto aos dados epidemioldgicos de acometimento por
neoplasias cutaneas nio melanoma. e

10. Leffell DJ, Fitzgerald DA. Basal cell carcinoma. In: Freedberg IM, Eisen
AZ, Wolff K, Austin KF, Goldsmith LA, Katz SL, et al., editors. Fitzpatrick's
dermatology in general medicine. 5th ed. New York: McGraw-Hill; 1999.
p.857-64.

11.  Nigro MHMF, Brandao LSG, Coelho APCP, Motta LM, Bastazini Junior
I. Estudo epidemioldgico do carcinoma ba—socelular no periodo de
2010 a 2013 em um hospital de referéncia em dermatologia na cidade
de Bauru. Surg Cosmet Dermatol.2015;7(3):232-5

12. Mantese SAQ, Berbert ALCV, Gomides MDA, Rocha A. Carcinoma baso-
celular - Analise de 300 casos observados em Uberlandia — MG. An Bras
Dermatol.2006;81(2):136-42.

13. Ruiz Lascano A, Kuznitzky R, Garay |, Ducasse C, Albertini R. Factores de
riesgo para carcinoma basocelular. Estudio de casos-controles em Cor-
doba. Medicina (B. Aires). 2005;65(6):495-500.

14. Rowe DE, Carroll RJ, Day CL Jr. Prognostic factors for local recurrence,
metastasis, and survival rates in squamous cell carcinoma of the skin,
ear, and lip. Implications for treatment modality selection.J Am Acad
Dermatol. 1992;26(6):976-90.

15.  Marcil |, Stern RS. Risk of developing a subsequent nonmelanoma skin
cancer in patients with a history of nonmelanoma skin cancer: a cri-
tical review of the literature and meta-analysis. Arch Dermatol. 2000
Dec;136(12):1524-30.





