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O câncer de pele é a neoplasia maligna mais frequente no Brasil, 
sendo o carcinoma basocelular o mais prevalente. A área afetada por 
esta afecção é frequentemente local sensível à preservação tecidual. 
Durante o desenvolvimento do tratamento cirúrgico destas lesões, 
foram propostas abordagens que contemplavam esta característica, 
dentre elas, a cirurgia com margens cutâneas mínimas - cirurgia de 
Mohs - destaca-se pela efetividade de cura. Esta revisão visa abordar 
a factibilidade desta abordagem no Brasil. A cirurgia de Mohs 
apresenta efetividade de cura compatível com outras técnicas, tendo a 
superioridade da preservação de tecidos e tratamento definitivo imediato, 
ao passo que apresenta custo e complexidade de realização superiores.

■ RESUMO

Descritores: Cirurgia de Mohs; Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos; 
Carcinoma basocelular; Neoplasias cutâneas; Estética; Face.
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INTRODUÇÃO
O câncer de pele é a neoplasia epitelial maligna 

mais frequente no Brasil. Em 2016, foram contabilizados 
aproximadamente 175 mil novos casos de câncer de pele não 
melanoma no país. Dentre as lesões malignas, os carcinomas 
basocelulares (CBC) são os mais prevalentes e sua incidência 
está aumentando drasticamente1.

Há diversos tratamentos para tais cânceres: radioterapia, 
quimioterapia, terapia fotodinâmica e excisão ou remoção 
cirúrgica. A excisão cirúrgica convencional (ECC) delimita 
margens de segurança laterais e profunda, além da borda visível 
do tumor. A margem de segurança é determinada pelo tipo 
de tumor e por fatores como dimensões da lesão, localização 
anatômica e agressividade biológica. Para o carcinoma 
basocelular (CBC), utilizam-se usualmente margens de 3 a 5mm, 
enquanto que para o carcinoma espinocelular ou epidermoide 
(CEC), as margens são de 4mm para os bem diferenciados e de 
6mm para os indiferenciados.

A presença do patologista para exame de congelação 
transoperatória, no bloco cirúrgico, permite também a realização 
da cirurgia com margens cutâneas mínimas, a cirurgia 
micrográfica de Mohs (CMM). Normalmente, costuma-se indicar 
esse tipo de procedimento para regiões que necessitam maior 
preservação de tecido, como nas pálpebras e orelhas.

Essa técnica também pode ser empregada quando há 
suspeita de que o tumor pode estar presente microscopicamente 
além das margens-padrão pré-estabelecidas2. Na técnica de 
Mohs, a lesão é removida e dividida em pequenos fragmentos 
que são codificados e planificados para expor toda a margem, 
em seguida o material é congelado e são montadas inúmeras 
lâminas com cortes dessas margens. O processo tende a ser 
lento e repetitivo nas zonas comprometidas, até que se obtenha 
a negativação das margens e, assim, o fechamento do defeito 
pode ser realizado no mesmo dia da excisão.

OBJETIVO
O objetivo do presente estudo é demonstrar a utilização 

da cirurgia com margens cutâneas mínimas - cirurgia de Mohs 
- no tratamento das lesões malignas não melanocíticas da pele.
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MÉTODOS
Estudo de casos no período de janeiro 2017 a janeiro 

2018, com pacientes que apresentavam lesões carcinomatosas 
em regiões da face em áreas que não permitiam confecção de 
margens cirúrgicas convencionais para a excisão tumoral. Todos 
os pacientes apresentavam carcinomas basocelulares e as lesões 
não eram recidivadas.

As indicações de cirurgia micrográfica de Mohs foram 
revistas segundo dados de uma revisão sistemática da literatura 
pertinente utilizando o período de 2003 a 2017, na base de 
dados PubMed e com os termos: “Mohs micrographic Surgery 
Treatment” OR “Mohs Micrographic Surgery” OR “Mohs/ 
carcionoma” [Mesh] OR “Therapeutic use of Mohs/Mohs” [Mesh] 
OR “Mohs/sarcoma” [Mesh] OR “Therapeuctics/Mohs” [Mesh] OR 
“Body regions/Mohs” [Mesh] OR “Types of tumors/Mohs”.

RESULTADOS
A constatação de margens cirúrgicas livres foi obtida 

após análise do patologista em todos os casos, o que permitiu a 
reconstrução da área do defeito residual de forma imediata - no 
mesmo dia da operação de excisão (Figuras 1 a 4).

DISCUSSÃO
A CMM foi inicialmente desenvolvida no início da década 

de 1930 e modificada para a técnica de tecido fresco em 1953 pelo 
Dr. Frederich Mohs nos Estados Unidos. É uma técnica utilizada 
para o tratamento de tumores com crescimento contínuo e 
expansivo, em especial nas neoplasias de pele não melanocíticas 
e na presença de neoplasias de pele complexas ou com margens 
mal definidas no exame histológico3,4. Pode permitir taxas de 
cura próximas de 99% com o mínimo de tecido removido para 
muitos tumores3.

A técnica de Mohs é considerada mais efetiva em certas 
regiões do corpo4, sendo mais efetiva nas áreas H e M (Quadro 1).

Além destas regiões, aceita-se que a CMM possa ser o 
tratamento de escolha para determinadas situações:

1. Carcinomas recidivantes: possuem forte indicação para 
CMM. Enquanto os tumores primários costumam se localizar em 
áreas periorbiculares, perioral e nariz (zona H); os recidivantes 



Utilização da cirurgia com margens cutâneas mínimas

85Rev. Bras. Cir. Plást. 2018;33(Supl. 1): 84-86

estão no couro cabelo, pescoço e tronco (zona M). Dentre os 
subtipos histológicos, o CEC in situ mais frequentemente se 
apresenta como tumor recorrente5.

Os CBC recorrentes tratados com CMM tiveram uma 
taxa de cura de aproximadamente 11,3% maior comparados aos 
tratados convencionalmente. O tratamento do CEC recorrente, 
com envolvimento perineural, mal diferenciado ou maiores que 
2cm, também apresentou taxas de recorrência significativamente 
menores com CMM6.

2. Carcinomas com comportamento biológico agressivo 
e em áreas de tendência à invasão profunda na face: CBC 
esclerodermiformes, infiltrativos e micronodulares possuem 
indicação de CMM5. Da mesma forma, a melhor terapêutica 
para carcinoma de células escamosas pouco diferenciadas ou de 
invasão profunda parece ser a CMM. Há estudos que apontam 
para a superioridade da CMM comparada à ECC nos pacientes 
com CCE na região labial. Apesar de não apresentar taxas de 
recorrências melhores, metástases não foram relatadas em 
pacientes tratados com CMM, enquanto apareceram em 5,4% 
dos pacientes após ECC7.

3. Tumores com limites não visíveis ou margens 
incompletas: possuem indicação de CMM para que excisões 
incompletas sejam evitadas. O CBC apresenta crescimento da 
pele em forma de cúpula com vasos sanguíneos visíveis, podendo 
haver sangramento e se apresentando como cor de rosa, cor da 
pele, marrom, preto ou ter manchas dessas cores8. O CBC possui 
taxa de excisão incompleta que varia de 4 a 16,6%9-11.

4. Dermofibrossarcoma protuberans: Tende a ocorrer 
entre a idade de 20 a 50 anos. Infiltra nos septos conjuntivos, 
dificultando sua excisão completa. Seu desenvolvimento não é 
concêntrico comparado a outros tumores8,12.

5. Carcinoma sebáceo: neoplasia rara e agressiva, 
acomete locais que contenham glândulas sebáceas, como a 
região periocular e face não periocular, cabeça e pescoço, órgãos 
genitais, canal auditivo, seios, tórax, costas, abdome e nádegas. 
A maioria dos CS aparecem inicialmente na pálpebra superior 
ou inferior por ser um local com maior quantidade de glândulas 
sebáceas8. Como fatores de risco: idade avançada, raça asiática, 
sexo feminino, irradiação prévia a cabeça e pescoço e a presença 
da síndrome Muir-Torre (SMT), considerada uma variante da 
síndrome de Lynch8,13.

A principal desvantagem da técnica de Mohs reside no seu 
alto custo. Em muitos casos no Brasil, estas despesas não estarão 
cobertas pelos planos de saúde. Tempo cirúrgico prolongado, 
análises patológicas repetidas e necessidade de uma equipe 
médica completa em ambiente cirúrgico explicam estes custos, 
que poderiam ser aceitos considerando os benefícios da obtenção 
de cura comprovada por meios patológicos. Entretanto, as 
indicações permanecem restritas, visto que em diversas situações 
clínicas a ECC pode ainda ser utilizada, sem agravamento do 
tempo cirúrgico e sem detrimento do tratamento. Cabe então à 
equipe médica avaliar cada caso, indicando a cirurgia de Mohs 
nas situações de comprovado benefício clínico.

REGIÕES

H
Face central, pálpebras, sobrancelhas, nariz, lábios, 
queixo, orelhas, pele periauricular, mãos, pés, unhas, 
tornozelos, aréolas e genitálias.

L
Tronco e extremidades (excluindo superfície pretibial, 
mãos, pés, unhas e tornozelos)

M
Bochechas, testa, couro cabeludo, pescoço, superfície 
pretibial e mandíbula

Quadro 1. Áreas preferenciais para a utilização da CMM3.

Figura 1. Esquema gráfico.

Figura 2. Lesão em pálpebra inferior.

Figura 3. Lesão em região nasal.

Figura 4. Lesão em região da face.
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CONCLUSÃO
A CMM se constitui em uma ferramenta útil nos tumores 

de pele não melanoma em que se necessita maior preservação 
de tecido circunjacente.
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