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RESUMO

A cirurgia micrografica de Mohs é um procedimento cirurgico e
laboratorial que visa a total exérese de um tumor cutaneo sem
a utilizacdo do conceito de margem de seguranga. E uma exé-
rese cirurgica microscopicamente controlada. O método sur-
giu na década de 30, nos Estados Unidos, criado por Frederic
Mohs. Ao longo dos anos, sofreu varias alteragdes na forma do
controle microscopico das margens cirdrgicas, porém, conser-
vando os principios basicos da exérese cirurgica microscopica-
mente controlada. Sua comprovada eficiéncia em identificar e
remover o crescimento tumoral subclinico possibilitou o melhor
entendimento da forma de expansao dos tumores cutaneos, as-
sim como aumentou a eficiéncia do tratamento cirdrgico dessas
neoplasias. Apesar dessas aparentes vantagens do método em
relacao ao tratamento cirdrgico convencional, a técnica é pouco
conhecida e praticada em nosso meio. Este artigo analisa as pro-
vaveis razbes do emprego téo limitado do procedimento, além
de algumas de suas particularidades, no sentido de aumentar a
compreensao do médico sobre o assunto.

Palavras-chave: Neoplasias cuténeas / Cirurgia; Cirurgia de
Mohs.

HISTORIA E DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA
MICROGRAFICA

A cirurgia microgrifica de Mohs surgiu nos Estados
Unidos, na década de 30, da observacio do entio estu-
dante de medicina Frederic Mohs, a partir de seus estudos
sobre fixacao de tecidos. Ele percebeu que uma pasta de
cloreto de zinco era capaz de fixar tecidos vivos de for-
ma a preservar sua anatomia microscépica. Teve, entio,
a genial idéia de fixar da mesma forma os tumores, ou
melhor, a regido de interface deste com as estruturas nor-
mais. A fixacdo do tumor e da pele ao seu redor garantia
as referéncias topograficas necessdrias para que qualquer
escape tumoral que fosse visto no exame microscépico
pudesse ser precisamente reencontrado no local indicado,
prosseguindo-se a exérese da lesdo até que toda a neopla-
sia pudesse ser retirada. Nascia assim a quimiocirurgia de
Mobhs, método que dominaria a exérese cirdrgica micros-
copicamente controlada até por volta de 1970." Porém, a
quimiocirurgia tinha alguns inconvenientes. No inicio,
era um método extremamente doloroso, uma vez que a
fixagao 7 vivo com a pasta de zinco, além de poder durar
mais de um dia, dependendo do tamanho e profundidade
do tumor impedia a imediata reconstrugio da ferida ci-
rargica apds o término da fase de exérese. A maioria dos
casos acabava cicatrizando por segunda intengao, ou seja,
a fase de exérese poderia durar dias e a reparagao mais

tempo ainda. Isso nao atraiu os cirurgioes da época, acos-
tumados a resolver tudo de uma sé vez. Frederic Mohs
aproximou-se entdo dos dermatologistas, com os quais
desenvolveu e consolidou o método.

Foram inicialmente tratados os tumores enormes, que
até haviam sido considerados inoperdveis pelos cirurgioes.
A persisténcia de Frederic Mohs e a confianga nele depo-
sitada pelos dermatologistas adeptos do método renderam
frutos. Anos depois, com centenas de pacientes curados,
a quimiocirurgia de Mohs passou a ser considerada final-
mente um método vélido, apesar de todos os seus incove-
nientes. Entusiasmados com sua stbita ascensio a cirur-
gi6es, os dermatologistas fundaram o Colégio Americano
de Quimiocirurgia de Mohs, que mais tarde deu origem
a Sociedade Americana de Cirurgia Dermatolégica, fun-
dada em 1970. Nessa época ocorreu um fato novo. Dois
cirurgioes dermatoldgicos californianos, Samuel Stegman
e Theodore Tromowitch, publicaram cerca de 50 casos
operados sem a fixagao tecidual 77 vive, com a mesma efi-
ciéncia da quimiocirurgia, utilizando cortes de congela-
¢ao. Surgia o método a fresco da cirurgia microgréfica de
Mohs, o qual, a partir da década de 70, substituiu prati-
camente a quimiocirurgia.” A Sociedade Internacional de
Cirurgia Dermatolégica foi fundada também nessa época
e deu grande impulso para que dermatologistas do mun-
do inteiro fossem aos Estados Unidos aprender a técnica.
A cirurgia microgréfica de Mohs ultrapassou as fronteiras
e passou a ser praticada em outros centros dermatolégicos
em vdrias partes do mundo, o que resultou no surgimento
de outras formas de controle microscépico de margens,
embora conservando os principios bédsicos de controle da
exérese microscopica.

Na Alemanha, surgiram dois métodos distintos do de
Mohs, denominados 7orta de Tiibingen e Método de Mu-
nique." O préprio Frederic Mohs havia previsto o surgi-
mento de novas técnicas, tanto que preferia denominar
de exérese ciriirgica microscopicamente controlada. Porém, a
popularizacio de seu procedimento pelos dermatologistas
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americanos a tornou o método de cirurgia microgréfica
mais conhecido e difundido, a ponto do termo cirurgia
microgréfica de Mohs ser usado como sindnimo de cirur-
gia microscopicamente controlada. Independentemente
do nome, tais técnicas de controle de margens cirdrgicas
tém em comum a alta e comprovada eficiéncia, a marca-
cao sistemdtica da pega cirdrgica e o exame microscépico
topograficamente orientado.”

ENTENDENDO A LOGICA DA EXERESE CIRURGICA
MICROSCOPICAMENTE CONTROLADA

Pode-se dizer que uma cirurgia microscopicamente
controlada segue os seguintes passos bdsicos:

1. exérese inicial da parte visivel do tumor;

2. marcagio sistemdtica da pega cirdrgica no que se
refere 2 situagio topogréfica do local acometido no
paciente;

3. um curativo é colocado na ferida cirtrgica. Aguar-
da-se o resultado da andlise microgréfica da pega
cirtrgica;

4. no laboratério, a pega cirtirgica ¢ marcada sistema-
ticamente com tintas especiais, mantendo a orienta-
¢ao topografica original e transformada nos cortes
histolégicos. O exame microscdpico examina todas
as bordas cirurgicas e informa se existe ou nao aco-
metimento pelo tumor;

5. seas bordas esto livres, a cirurgia passa para a fase
de reconstrucio. Se existe acometimento da borda
cirtirgica, o exame microgréfico aponta exatamente
o local. Como a orientagao topogréfica é mantida
tanto na macro quanto na microscopia, ¢ possivel
localizar, no paciente, exatamente onde estd o tu-
mor residual;

6.  volta-se 4 sala de cirurgia e novo ciclo se repete. No
local acometido apontado pelo exame micrografi-
co, nova exérese vai ser realizada. A pega passa pelo
mesmo processo anteriormente descrito e o ciclo se
completa;

7. a exérese prossegue desta forma (por ciclos ou estd-
gios), sucessivamente, terminando apenas depois que
o exame microgréfico comprova que toda a margem
cirtrgica estd livre de acometimento tumoral.

A razao da existéncia do conceito da margem de segu-
ranga baseia-se na hipdtese de que o tumor cutaneo se infil-
tra na pele normal de forma limitada, ao redor de sua borda
visivel ao exame clinico. Assim, basta ao cirurgido extirpar
uma por¢io de pele normal ao redor do tumor, isto ¢, tanto
lateralmente quanto em profundidade, que o tumor estaria
todo retirado. A capacidade semioldgica em se reconhecer
esse crescimento tumoral ao redor da sua parte visivel e de-

limitdvel infelizmente mostrou-se muito limitada.® O fato
de os limites clinicos do tumor nem sempre serem facil-
mente reconheciveis j4 traz uma dificuldade na avaliacio
pré-operatéria. Isto ocorre particularmente nos tumores
recidivados, assim como em subtipos histoldgicos especifi-
cos, como os carcinomas basocelulares esclerodermiformes
e carcinomas espinocelulares.” O tema controle de margens
cirtirgicas é pouco explorado em publicacdes médicas por
patologistas e cirurgiées em geral. Para ampliar-se a com-
preensio desse conceito utilizado hd anos em Medicina, hd
que se ter um bom conhecimento e pritica do cotidiano
de um laboratério de anatomia patolégica. Esclarecimentos
mais detalhados a respeito da relatividade desse conceito
fogem ao escopo desta publicagio e podem ser melhor ana-
lisados em outro artigo.*

A extensdo da margem de seguranca sempre foi muito
discutivel. Margens exiguas tendem a deixar restos tu-
morais, mas facilitam a reconstrugao. Margens alargadas
tendem a retirar completamente os tumores, mas podem
produzir seqiielas funcionais ou mesmo estéticas. As mar-
gens cirdrgicas alargadas nem sempre garantem a total
extirpagio tumoral.”” Em suma, o conceito de margem
de seguranga baseia-se em suposta predi¢ao do crescimen-
to tumoral subclinico, o qual, na realidade, nao pode ser
antecipado apenas com o auxilio do exame semiol4gico
comum. As situagoes ilustradas nas Fig. 1, 2, 3 e 4 aju-
dam a compreender a limita¢do do conceito de margem
de seguranca.

Figura 1 - Carcinoma basocelular aparentemente comprometendo toda

a pélpebra. Utilizando-se o conceito de margem de seguranga, a exérese
de toda a pdlpebra inferior estaria indicada. A cirurgia microgréfica rev-
elou que apenas a drea recoberta pela crosta estava infiltrada pelo tumor,
o qual, apesar de seu aparente tamanho, nio se disseminou muito pelas
cercanias da drea ulcerada. O tarso pdde ser poupado, conservando-se
sua funcdo. Reconstrugao por meio de um simples enxerto de pele total.
Cinco anos de seguimento sem recidiva.

* Kopke LFF, Andrade Filho JS, Bastos JCF, Gouvéa PS. Margem de seguranga: um conceito antigo e relativo. An Bras Dermatol — Em publicagao.
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Figura 2 - a) Carcinoma basocelular metatipico acometendo a asa nasal E, comprovado histologicamente a partir de pequena biépsia por punch no
centro da lesio. Quatro meses de evolucio, bordas mal delimitadas. Apesar da aparente benignidade clinica, a cirurgia micrografica foi indicada base-
ada no tipo histolégico do tumor. b) Aspecto do defeito cirtrgico final, apés trés estdgios de cirurgia microgréfica pelo método de Munique. Boa parte
da mucosa nasal teve que ser removida, pois continha restos tumorais que a infiltraram completamente. Dificilmente um cirurgiao faria tal “margem
de seguranc¢a” no primeiro ato operatério. Reconstrugao por combinagao de enxerto para substituir a mucosa nasal e retalho bilobado de transposi¢ao.
Tempo total do procedimento: nove horas. Seis anos de seguimento sem recidiva.

Figura 3 - a) Carcinoma basocelular esclerodermiforme, com bordas muito mal delimitadas. Se elas sio dificeis de ser determinadas, de onde partir a
marcagio para a margem de seguranca? E a margem profunda? Como visto na Fig. 2, a infiltragio em profundidade pode ser maior que a esperada. b)
Quadro histolégico de um carcinoma basocelular infiltrativo. O crescimento tumoral ¢ feito por meio de cordoes de células basalidides envoltos por
tecido conjuntivo denso. Isso reflete a dificuldade clinica na delimitagao das bordas da lesao. Neste caso, a exérese microscopicamente controlada (cirurgia
microgréfica) é mais precisa que a margem de seguranca macroscépica.

A

Figura 4 - a) Carcinoma basocelular nodular pigmentado, muito bem delimitado. Lesao primdria. b) Quadro histolégico de um carcinoma basocelular

nodular, de crescimento expansivo. Tanto faz operar esse tumor com 5 ou 1 mm de margem de seguranca. Ele estaria curado do mesmo jeito. Exemplo
tipico de tumor de bom progndstico. Neste caso a exérese baseada no conceito de margem de seguranga macroscépica teria praticamente a mesma eficdcia

que a exérese microscopicamente controlada (cuja indica¢io nao se justificaria).
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A exérese cirtirgica microscopicamente controlada, ou
cirurgia micrografica, representa a tnica forma racional
de equilibrar o impasse entre exérese tumoral e seqiiela
p6s-operatéria, pois nio trabalha com o conceito conhe-
cido de margem de seguranga. Assim, a primeira excisao
vai extirpar apenas a parte visivel do tumor, deixando o
restante para a anélise microscépica, que vai examinar to-
pografica e sistematicamente a totalidade da extensao das
bordas da pega cirtrgica, tanto em profundidade quanto
em lateralidade. Todo o restante da cirurgia vai depen-
der das andlises subseqiientes do processo laboratorial, ou
seja, a andlise microscdpica é que vai controlar o ato cirtir-
gico, que serd realizado por ciclos sucessivos, até que todo
o tumor tenha sido extirpado. A partir da andlise micros-
cépica orientada topograficamente é possivel determinar
com precisdo o sitio exato dos restos tumorais, caso eles
existam. Esse procedimento laboratorial, que passa a con-
trolar o ato cirtrgico, pode ser feito de algumas formas
tecnicamente diferentes. Foge também do ambito deste
artigo a pormenorizagio das diferentes técnicas de ci-
rurgia micrografica como a de Mohs, a de Munique ou
a de Tibingen. Todas elas diferem substancialmente da
verificacao por amostragem, fato muito corriqueiro e con-
fundido por muitos com uma exérese microscopicamente
controlada. Numa cirurgia micrografica, ¢ muito prové-
vel que qualquer por¢io tumoral que venha comprometer
a borda cirtirgica possa ser identificada e localizada no-
vamente no paciente. J4 a possibilidade disso acontecer
quando o exame de controle ¢ feito por amostragem cai
significativamente, uma vez que a totalidade da extensio
da borda da pega cirtirgica examinada nio passa de 0,01%
(Fig. 5).” Dessa forma, com a cirurgia micrografica, tanto
tecido normal é poupado quanto estruturas importantes
do ponto de vista funcional ou estético sio extirpadas,
caso se verifique o seu comprometimento pelo crescimen-
to tumoral subclinico. Nao é de se admirar que sua eficé-
cia em remover totalmente o tumor ¢ comprovadamente
maior que a exérese cirdrgica convencional.”

A EFICACIA DA CIRURGIA MICROGRAFICA EM
RELACAO A CIRURGIA CONVENCIONAL E AOS
OUTROS TRATAMENTOS DE TUMORES CUTANEOS

H4 muito publica-se a respeito da eficdcia da cirurgia
micrografica.”"""" Foi justamente ela que manteve Frede-
ric Mohs persistindo durante anos para o reconhecimento
da quimiocirurgia como método vélido de tratamento. O
melhor método para testar sua eficiéncia no tratamento
dos tumores cutineos, em comparagio com 0s Outros
procedimentos (cirdrgicos ou nao), seria um estudo de
coorte de no minimo cinco anos, no qual os pacientes
seriam aleatoriamente indicados para este ou aquele tipo
de tratamento. Porém, devido 2 suficiente quantidade de
dados apontando mais eficiéncia da cirurgia microgréfica

em estudos retrospectivos, a viabilidade ética de tal proje-
to fatalmente estaria comprometida.

INDICACOES MAIS COMUNS DA CIRURGIA
MICROGRAFICA

A combinagio de alta eficdcia com menos agressio
cirtrgica, aliada a larga utilizagio do método nos Esta-
dos Unidos, juntamente com sua popularizagao, levou
a imposi¢ao do mesmo, naquele pais, em todo caso de
recidiva de tumor cutdneo, sob risco do médico ser pro-
cessado caso assim nio procedesse. O exagero chegou
ao ponto de pacientes passarem a exigir que o proce-
dimento fosse empregado mesmo em caso nos quais
sua indicagao pudesse ser considerada dispensdvel pelo
médico.” Logicamente, deve-se combater as idéias ex-
tremistas, mas optar pela cirurgia microgréfica apenas
quando a situagao se complicar suficientemente também
pode ser erro. Embora sua eficdcia seja alta em relagio
a outras formas de terapia para os carcinomas cutineos,
ela é falivel.” Daf a necessidade de se entender um pouco
do significado do conceito de margens de seguranca ¢
também da légica da cirurgia microgréfica para que sua
indicagao seja precisa.

A principio, o procedimento estd indicado em todo
caso de tumor cutineo cujas bordas nio fossem clinica-
mente reconheciveis, uma vez que o conceito de margem
de seguranga dificilmente se justificaria. Porém, a indi-
ca¢do primordial da cirurgia micrografica seriam os tu-
mores cutineos recidivados, principalmente aqueles que
recorreram no intervalo de até trés anos de seguimento
pés-operatério.” Todo tumor recidivado, principalmente
se mais de uma vez, carrega em si grande potencial para
causar danos. O conceito erréneo de que o carcinoma
basocelular nio metastatiza e cresce lentamente, infeliz-
mente cria expectativa muito otimista entre os médicos,
que nio raramente menosprezam seu potencial de ma-
lignidade.” Apenas para efeito de informagio, existem
cerca de 300 casos de carcinoma basocelular metastdtico
descritos na literatura.” Em relagio a prevaléncia do car-
cinoma basocelular, esse nimero ¢ pouco significativo,
mas sua importincia reside no fato de que ele realmente
pode se metastazar sob certas circunstincias, entre elas
as multiplas recidivas e o histérico de tratamentos radio-
terdpicos mal sucedidos, que parecem cruciais para esse
tipo de evolugdo."

Tumores situados a milimetros de estruturas de im-
portancia funcional ou estética, como as pdlpebras, por
exemplo, seriam também boa indicacdo para a realiza-
¢ao do procedimento, uma vez que se poderia poupar
tecido sadio. Outras indicacoes seriam tumores de mau
progndstico, como os carcinomas basocelulares esclero-
dermiformes, os tumores metatipicos, tumores de ane-
X0s cutineos e os carcinomas espinocelulares.’
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A SITUACAO DA CIRURGIA MICROGRAFICA
NO BRASIL

Apesar de sua comprovada eficdcia, sua ldgica e racio-
nalidade na execucio da exérese cirtirgica, a cirurgia mi-
crogréfica ainda nao ¢é utilizada em larga escala no Brasil,
mesmo sendo aqui praticada hd quase 20 anos. A primeira
foi realizada por Cernea em 1985, mas somente a partir
de 1987 ela passou a ser regularmente adotada no Depar-
tamento de Dermatologia da Universidade de Sao Paulo
(USP).” Em Minas Gerais, o primeiro procedimento foi
realizado na Santa Casa de Belo Horizonte, em 1994."
Existem atualmente apenas quatorze dermatologistas no
Brasil que a executam regularmente, sendo que nove deles
se capacitaram no exterior. O tnico local de treinamento
¢ na USP, que estruturou o seu servico hd cerca de cinco
anos, tendo capacitado apenas cinco dermatologistas du-
rante esse perfodo. O treinamento dura um ano.

As razbes para essa situagdo sio multiplas. A cirurgia
micrografica nio ¢ tecnicamente um procedimento sim-
ples. Ela demanda condi¢des e estrutura adequadas para
sua execu¢do. O tempo médio gasto em uma cirurgia mi-
crogrifica simples é em torno de cinco a seis horas, in-
cluindo a reconstrugio. Na dependéncia do caso e tama-
nho do tumor, pode durar até mais de um dia.** A histdria
do desenvolvimento da cirurgia microgréfica estd intima-
mente ligada a evolu¢io da dermatologia como especiali-
dade clinico-cirtrgica. Apenas recentemente a Associacio
Médica Brasileira (AMB) reconheceu a cirurgia dermato-
l6gica como drea de atuagao da Dermatologia. Mesmo nas
residéncias de Dermatologia, nas quais a cirurgia ambula-
torial é praticada largamente, a cirurgia microgréfica nao é
procedimento cirtirgico de rotina. Tanto que a maioria dos
dermatologistas que a executam foram aprender o método
no exterior. Assim, nao é de se estranhar o quase total des-
conhecimento da técnica e sua nao utilizagao por parte da
grande massa de cirurgies que executam a cirurgia ambu-
latorial no Brasil. Como descrito, a cirurgia microgréfica
existe desde a década de 30, mas praticamente nunca foi
ensinada ou mencionada nos curriculos médicos, pois, no
Brasil, a Dermatologia apenas muito recentemente passou
a atuar na drea cirtrgica. Talvez uma das primeiras refe-
réncias ao procedimento na literatura, cujo publico-alvo
era o estudante de Medicina, tenha sido escrita apenas em
1999. Esse total desconhecimento do método, aliado 4 po-
litica de satide atual vigente no nosso pafs, que sequer in-
clufa o procedimento nas tabelas de remuneragao médica,
muito contribuiu para manté-lo “escondido” dos recursos
médicos disponiveis para tratamento dos tumores cutine-
os. Some-se a tudo isso o fato atual do direcionamento
da Dermatologia rumo aos procedimentos estéticos, ramo
muito mais lucrativo, atualmente com grande destaque na

midia e que tem desviado a atengao dos dermatologistas
de objetivos mais ligados as doencas humanas que a pro-
blemas de conveniéncia ou situacoes ligadas aos costumes
ou exigéncias comportamentais da sociedade moderna. A
falta de estimulo frente a essa situagao dos profissionais
habilitados, até para ensinar o método em nosso meio, é
flagrante. Faltam meios para que esse método, tao ucili-
zado nos paises mais desenvolvidos, se torne rotina entre
nos.

Somente com o crescente conhecimento do que a ci-
rurgia microgréfica pode representar no tratamento dos
tumores cutidneos em nosso meio ¢ que ela poderd ser
valorizada e adquirir a importincia devida, a ponto de
estimular o surgimento de outros locais de treinamento e
ultrapassar a barreira limitante da especialidade, para tor-
nar-se um procedimento corriqueiro da pritica médica.

SUMMARY

The Mohs micrographic surgery is a surgical and la-
boratorial procedure that aims to the total excision of a
cutaneous tumor without utilization of safety surgical
margins concept. In other words, it is a microscopically
controlled excision. The method started in the United
States in the thirties, created by Frederic Mohs. Since
then it has undergone many alterations in the form of this
microscopic control of the surgical margins, however, the
basic principles of the microscopically controlled excision
remains unchanged. Its confirmed efficiency to identify
and remove the sub clinical tumoral growth allowed not
only a better understanding about the cutaneous tumors
expansion but also increased the efficacy of these neo-
plasm surgical treatment. In spite of the method advan-
tages compared to the conventional surgical treatment,
the micrographic surgery remains underdeveloped in our
country. This article approaches the probable reasons
why this procedure is so rarely used in Brazil, aiming to
increase doctors’ comprehension about this subject.

Key words: Skin neoplasm/Surgery; Mohs Surgery.
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