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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagcdo Médica
Brasileira, tem por objetivo conciliar informagoes da drea
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o
raciocinio e a tomada de decisdo do médico.

As informagoes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagdo e a critica do médico,

Responsdvel pela conduta a ser seguida, frente a realidade
e ao estado clinico de cada paciente.



Descri¢ao do método de coleta de evidéncia:

A revisdo bibliografica de artigos cientificos dessa
diretriz foi realizada na base de dados
MEDLINE/PubMed.

A estratégia de busca utilizada baseou-se em
perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das
iniciais “Paciente”, “Intervenciao”, “Controle”,
“Outcome”).

Foram utilizados como descritores (MESH TERMS):
Quetdes 1 a 9: carcinoma, basal cell, therapy, risk
factor, carcinoma, basal cell/therapy, recurrence,
prognosis, mohs surgery, surgery, eyelids, ear, nose

Questao 10: dermatofibrosarcoma, sarcoma,
therapy, dermatofibrosarcoma/ therapy, recurrence,
prognosis, mohs surgery.

Grau de recomendacao e forca de evidéncia:

A: Estudos experimentais e observacionais de
melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor
consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avalia¢do critica, baseada
em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos
animais.



Objetivo:

Oferecer aos profissionais de satide generalistas e
especialistas, orientacdes sobre indicagcdes da
Cirurgia Micrografica de Mohs para o tratamento
das neoplasias cutdneas, baseadas nas melhores
evidéncias disponiveis na literatura sobre o assunto.

Conflito de interesse:
Nenhum conflito de interesse declarado.



Introducao

A Cirurgia Micrografica de Mohs (CMM) é uma
técnica utilizada para a remogdo de neoplasias
cutdnea caracterizada pelo mapeamento cirdrgico,
na qual o cirurgido executa a remocdo da lesdo e
avaliacdo histologica completa das margens
tumorais. A correlagdo da presenca de tumor no
exame histolégico e sua correta localizagdo no mapa
cirtrgico sdo essenciais para resseccdo completa da
lesao e preservagao de tecido normal.

A CMM se inicia com a remociao do tumor
seguida da delimitacdo de uma margem que varia
de 2 a 5 mm, conforme o tipo histolégico e a
localizagao da lesao.

A seguir uma fina camada do leito tumoral é
retirada. Este tecido removido é entdo cortado em
pequenos fragmentos, desenhando-se um mapa
onde os estes sdao enumerados levando a uma
localizagdo precisa destes no leito tumoral. Os
fragmentos sdo submetidos a congelagio em
criostato, e as laminas sdo coradas pelo HE ou azul
de toluidina para serem examinadas ao microscépio
pelo cirurgido treinado nesta técnica. Uma vez

detectada a persisténcia de neoplasia em algum dos



fragmentos, este é precisamente identificado no
mapa, para entdo dar continuidade a resseccao de
forma ao mesmo tempo bem direcionada e
econOmica, poupando-se tecidos saos'-#(D).

A exérese tumoral se encerra quando todas as
margens se encontram negativas. Efetua-se entdo a
reconstrucdo, consoante as mesmas técnicas
utilizadas em cirurgia convencional.

Para a retirada de tumores que invadam tecidos
profundos, como na regido periorbitaria ou nos
seios da face, pode ser necessario o uso de anestesia
geral. Nestas situacOes, o tratamento deve ser
executado por uma equipe multidisciplinar, que
pode incluir cirurgides de cabeca e pescoco,
plasticos, otorrinolaringologistas, etc.

E importante ressaltar que a congelacdo das
margens cirargicas realizada pela técnica
convencional restringe-se ao exame de alguns
fragmentos retirados da peca cirargica por
amostragem, nao ultrapassando 0,02% a 0,05% da
totalidade da margem excisada*(D).

Considera-se extensdao subclinica do tumor a
diferenca numérica do tamanho do defeito final
apos a retirada do tumor e a dimensao mensurada



antes do inicio da resseccio do tumor. Alguns
autores consideram que esta medida é significativa
quando a diferenca é maior do que o dobro da
dimensao inicial do tumor®(B). As indicagdes desta
técnica estdo relacionadas a recorréncia, tipo
histolégico, dimensdes, delimitacdo das margens e

localizacdo das neoplasias.

1. E apropriada a indicacio de c¢mm no
carcinoma  basoceluar recidivado ou
incompletamente excisados?

Dentre os tumores recidivados ha wuma
porcentagem elevada de lesdes com padrao
histologico agressivo (65%). Estas lesdes se
caracterizam por uma extensdo subclinica
significativamente maior que os tumores nao
agressivos’(B).

Em estudo de extensdo subclinica de Carcinoma
Basocelular (CBC) de localizagdo mno nariz,
observou-se que lesdes recidivadas apresentavam
3,2 vezes maior extensdo subclinica quando
comparado a lesdes primarias®(D).



Um estudo avaliou diferentes modalidades
terapéuticas para CBC recidivados e encontrou taxa
de recorréncia de 19,1% em curto prazo (<5 anos)
para modalidades ndo Mohs (cirurgia, radioterapia,
curetagem e crioterapia) comparado a 5,2% de
recidiva nos tumores tratados com CMM. Em longo
prazo, (>5 anos) excluindo-se a crioterapia as taxas
de recorréncia foram de 19,9% comparadas a 5,6%
para CMM’(D).

Em um relato de 267 casos de CBCs recidivados
onde se praticou a Cirurgia de Mohs foi relatado
95,6% de cura em seguimento de 5 anos®(D).

Recomendacao

Para CBC recidivados a presenca de uma
extensdo subclinica significativa, dificulta muito a
sua delimitacdo e impede em muitos casos a sua
completa remocao pelas técnicas convencionais,
tornando elevados os indices de recidiva nestes
tumores. Os estudos disponiveis indicam melhores
taxas de cura com a utilizacdo de CMM.



2. Em cbc de comportamento biolégico
agressivo a cmm é uma boa indicagao?

Sao considerados CBC de alto risco os tumores
que apresentam maior risco de recidivas, quais
sejam as neoplasias de padrdo histolégico
esclerodermiformes, infiltrativos, micronodulares
ou metatipicos, também denominados
basoescamosos. Estes dltimos também apresentam
um risco mais elevado de metéstase.

Em um estudo com 1.131 pacientes submetidos
a CMM os CBCs esclerodermiformes apresentavam
extensdo subclinica 2,3 vezes maior quando
comparados com os CBCs nodulares primarios (p<
0,001)¢(D). Outro estudo, 51 dentre os 706 CBC
primarios  eram  esclerodermiformes,  estes
apresentaram extensao subclinica média de 7,2 + 3,8
mm (p<0,005). Somente 15,7% dos CBCs
esclerodermiformes primdarios foram totalmente
excisados com apenas 1 fase, versus 52% dos CBC
primarios ndo esclerodermiformes, comprovando a
maior extensao subclinica desses tumores?(C).

Em um estudo de 47 tumores recidivados, a
extensdo subclinica média dos CBCs nao agressivos
foi de 6,57 mm tendo sido de 8,57 mm nos tumores
agressivos (p< 0,007). Apés a divisdao desse
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parametro em trés categorias de acordo com a
extensao subclinica: < 5 mm, 5 a 10 mm e > 10 mm
os autores encontraram na categoria <5 mm 57%
dos tumores nao agressivos versos 14% dos
agressivos; na categoria de 5 a 10 mm, 21% de
tumores ndo agressivos versus 54% de tumores
agressivos e na categoria > 10 mm, 22% nao
agressivos versus 32% agressivos (p< 0,007)>(B).

Dos 1000 tumores ndo melanoma submetidos a
CMM e seguidos por um periodo minimo de 2 anos,
650 eram tumores agressivos dos quais 56 eram
CBC de padrao basoescamosos. Os indices de
recidiva encontrados foram de 0,5% (1/206) dentre
os CBC nao agressivos, 2,1% (14/650) dentre os
tumores agressivos, sendo de 8,9% (5/56) dentre os
CBC Dbasoescamosos, demonstrando 0 seu
comportamento agressivol0(B).

Ao avaliar a extensdo, profundidade e namero
de fases entre 69 CBC micronodulares e 69 CBC
nodulares operados por CMM, os resultados
mostraram que a extensdo subclinica, (p< 0,001), a
profundidade e o ntimero de fases foram maiores
nos CBCs micronodulares comparados aos
nodulares (p= 0,001 e p< 0,001), o que denota a
agressividade do tumor®(B).
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Recomendaciao

Os carcinomas basocelulares
esclerodermiformes, infiltrativos, micronodulares
ou basoescamosos, apresentam caracteristicas
histologicas de agressividade, demonstradas pelas
suas maiores extensdes subclinicas e também pelos
maiores indices de recorréncia. As evidéncias
disponiveis denotam ser a CMM uma técnica que
por meio de um completo estudo das margens
tumorais, permite a retirada total destes tumores,
resultando em melhores indices de cura, quando
comparada com as outras técnicas disponiveis.

3. Quando o tamanho é um fator determinante
para indicacao de cmm?

Em um estudo com 1131 tumores submetidos a
CMM verificou-se que lesdes de dimensdes iniciais
acima de 10 mm apresentaram extensao sub clinica
significativamente maior, traduzido por necessidade
de maior nimero de fases para a sua retirada,
quando comparadas a tumores pequenos, com
dimensdes até 5 mm®é(D).

Em 100 pacientes de CBCs tratados por CMM o
autor encontrou que para tumores pequenos (<2
cm) 65% foram retirados com 1 fase comparados a
30% das lesdes maiores (>2 cm) (p<0,05). Este
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achado vai de encontro a um conceito presente na
literatura que lesdes de grandes dimensdes
apresentam uma maior extensao subclinical?(D).

Recomendacao

O tamanho nao deve ser considerado um dado
isolado, devendo sempre ser sempre analisado junto
com a localizacdo e o padrdo histolégico da
neoplasia a ser tratada. Todavia consideramos que
lesdbes de grandes extensdes (>2 cm) por
apresentarem maior extensao subclinica tém maior
chance de exérese incompleta quando retirados pela
cirurgia convencional e tem na CMM uma boa
indicagdo terapéutica.
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4. O cbc na face, em especial na zona h (nariz,
palpebras e regides auriculares), apresenta
taxa de cura maior na cmm em comparacao
com a cirurgia convencional?

Os CBCs localizados nas regides do nariz, das
pélpebras e das orelhas, apresentam maior risco de
recidiva. H4 uma tendéncia maior de invasdo de
estruturas mais profundas e nobres. Assim, sua
excisao podera causar maiores sequelas estéticas
e/ou funcionais.

A cirurgia convencional utilizada para o
tratamento do CBC é baseada na confeccao de uma
margem de seguranca. Contudo, devido ao
crescimento subclinico irregular e extenso nestas
localizacbGes, as taxas de recidiva ou de excisdo
incompleta sdo elevadas, conforme pode ser
observado nos trabalhos citados.

Em um estudo com o objetivo de verificar a
percentagem de excisdes incompletas, 1214 CBCs
foram tratados em um centro de cirurgia plastica
dos quais 1129 (93%) eram tumores primarios e 56
(4,6%) recorrentes. A excisdao incompleta foi maior
para as lesdes localizadas na cabeca (14,5%, com
p<0,005), em relacdo as demais regides (7,0% a
8,5%). Para os CBCs localizados na cabega, as
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seguintes regides tiveram altas taxas de excisdo
incompleta: epicanto 23,5% %, regido auricular de
19,7%, mento (20%), regido periorbital (17,9%) e pré-
auricular (17%). Esta diferenca de excisdes
incompletas encontradas para as regides do mento,
periorbital, pré-auricular e epicanto, apesar de nao
ser significativamente importante, em relacdo as
outras areas da face, conforme observado neste
trabalho, tem importancia se comparada com os
resultados encontrados para os CBCs, localizados
nestas regides, tratados com CMM, nos quais a
obtencdo de margens livres foi muito superior!3(B).

Um estudo retrospectivo, que incluiu todos os
CBCs tratados com cirurgia convencional, no ano de
2004, teve o objetivo de verificar a taxa de excisdo
incompleta de todos os CBCs excisados pelo
periodo de 1 ano'4(B). Para avaliacdo das margens
foram utilizados os dados do anatomopatolégico
(avaliado pelo método “Bread-loaf, a cada 2 mm). A
margem de seguranca lateral seguiu os critérios de
cada cirurgido (média de 4 mm para tumores de
baixo risco e 5 mm para alto risco). 362 CBC foram
excisados e excisdo incompleta ocorreu em 10,3%
dos casos. Pela anélise multivariada, pelo modelo de
regressao logistica, a localizagdo na asa nasal-
p<0,02, OR (IC 95%) 7,8 (1,5-42,0) ou em outras
areas do nariz (p=0,02) e no canto interno (epicanto)
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do olho- p<0,01, OR (IC 95%) 17,3 (2,0-252,6) foram
fatores independentes responsaveis pela excisdo
incompleta. A andlise univariada mostrou que a
excisdo incompleta estava  significantemente
associada com a localizagdo na face (p<0,002), tendo
sido considerada muito alta para o nariz (11/36)-
p<0,0001, OR (IC 95%) 5,0 (20 -11,9) e para o
epicanto 3/6- p<0,02, OR (95% IC) 9,3 (1,2-71,3)%(D).

E importante ressaltar que, durante o estudo
anatomopatolégico, nos dois trabalhos acima, foi
utilizado método “Bread-loaf” para checar as
margens, como forma de aumentar a acurdcia.
Conforme  demonstrado por Kimyai-Asadi,
realizando a andlise de margem pelo método do
“Bread Loaf” com cortes a cada 1, 2, 4 e 10 mm,
obtém-se a possibilidade de 58, 37, 19 e 7% de
detectar-se a margem positiva,
respectivamente'®(B).  Portanto, os resultados
quanto a taxa de excisdo incompleta nos dois
trabalhos podem estar subestimados, pois menos de
37% da margem foi checada. Porém, mesmo
considerando os resultados reais encontrados nestes
trabalhos, quando comparados com os resultados
demonstrados para a CMM (abaixo), pode-se
concluir pela vantagem da CMM, como método
para controle de margem e, portanto, para reducdo
da taxa de recidiva, nestas localiza¢des consideradas
de risco aumentado. Deve ser salientado outro

16



beneficio proporcionado pela CMM, nestas areas de
risco, que consiste em poupar tecido sadio,
importante para estas areas de maior dificuldade de
reconstrucao.

Um estudo prospectivo, realizado em 2 centros,
da Inglaterra, com um total de 228 CBC (sendo que
224 estavam localizados na face),0s critérios de
inclusao constituiram-se, exclusivamente, de
tumores com fatores de risco aumentado, que
incluiu, dentre eles, tumores localizados em éareas de
fusdo embriondria, tais como sulcos nasogenianos,
epicanto regido ocular ou pré-auriculares. Dentre
estes, 131 tumores preencheram os critérios de
inclusdo e realizaram os 5 anos de acompanhamento
(19 pacientes morreram de outras causas e 9
pacientes foram perdidos). O resultado mostrou
que os tumores localizados na regido central da face
(dreas de alto risco) necessitaram de 4 ou mais
estagios. Houve, apenas, 5 casos de recidivas (3,8%),
para o tempo de seguimento de 5 anos!¢(B).

Em um estudo retrospectivo, em que os casos de
CBC tratados com CMM foram divididos em 2
grupos: 77 casos complexos- aqueles que foram
necessarios = 4 estagios de cirurgia de Mohs, para
obtencdo de margens livres e 135 casos ndo
complexos <3 estdgios. Os tumores do nariz, em
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especial, da ponta nasal, e da regido auricular,
especialmente da regido da hélice, foram
significantemente mais complexos (= 4 estagios). A
area média da ferida poés-operatéria foi
significantemente maior para os tumores complexos
(10,6 +- 1,3 cm2) comparados aos tumores menos
complexos (3,6 +- 0,7 cm2), assim como na
proporcdo da area da ferida PO em relagdo a area
inicial da lesdo no pré-operatoério (p<0,0001)7(B). A
maior prevaléncia de tumores complexos em nariz e
regido auricular indicam a sua maior extensdo
subclinica nestas localizacbes. Se for levado em
consideragdo que em cada estdgio de cirurgia de
Mohs, pelo menos 2-3 mm de margem sao
removidos, foram necessarios, no minimo 8-12 mm
de margem para remocdo completa destes
tumores!’(B).

Em estudo de 819 casos de CBC periocular,
tratados com CMM, entre 1993 e 1996, o desfecho
primario medido foi a taxa de recidiva em 5 anos.
Quinhentos e sessenta (68%) eram primadrios,
enquanto que 259, (32%) eram recidivados. Dentre
estes pacientes, 346 (42%) foram seguidos por 5
anos, sendo que 7 (2%) apresentavam recidivas (95%
IC: 0,82%-4,1%), sendo que todos estes casos
recidivados  p6s-CMM  eram de  tumores
previamente tratados. No universo de CBCs
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recidivados tratados pela CMM, a taxa de recidiva
foi de 7,8% (IC 95%- 3,2% a 154%). Vale ressaltar
que 53% dos CBC eram no canto medial, 8% eram
tumores grandes (> 2 cm), 11% tinham margens
imprecisas, 32% eram tumores recivados, 48% eram
de um subtipo histolégico agressivo (infiltrativo,
superficial, esclerodermiforme ou basoescamoso). A
taxa de recidiva foi muito baixa, especialmente por
tratar-se de CBC de alto risco (periocular)8(B).

Recomendacao

Os CBCs localizados na regido central da face e
na regido auricular (dreas de alto risco) podem
apresentar um grande crescimento subclinico.

A cirurgia convencional para tratamento de
CBCs localizados nas regides periorbital, auricular, e
nariz apresenta uma taxa de excisdo incompleta alta.

As margens de seguranca preconizadas para a
cirurgia convencional sdo insuficientes para a
maioria dos tumores complexos.

A utilizacdo da CMM para tratamento do CBC
localizado em regido de risco é vantajosa sobre a
cirurgia convencional, pela menor taxa de excisdo
incompleta, que se deve a avaliagdo minuciosa da

margem no peri-operatorio, e se traduz por maiores
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taxas de cura. A possibilidade de poupar tecido
sadio e remover apenas o tecido comprometido pelo
tumor resulta em defeitos menores e propicia
melhores resultados finais funcionais e estéticos.

5. O carcinoma espinocelular (cec) recidivado
que é tratado com cmm apresenta taxa de
recidiva em 5 anos menor quando
comparado com a cirurgia convencional?

O CEC recidivado é considerado de alto risco o
que implica em 25% a 45% de chance de
desenvolver metastases ou nova recidiva apés um
segundo tratamento!®20(B).

Estudo de 85 casos de CEC operados por CMM
com um periodo de seguimento médio de 3,8 anos
(1-125 meses) resultou em uma taxa de recidiva de
6% para lesdes primdarias e 11% para lesdes
recorrentes?!(B).

Em estudo de 79 casos de CEC periocular
tratados com CMM e seguidos por um periodo
superior a 5 anos, encontrou-se taxa de recidiva de
4%22(B).

A taxa de recorréncia em seguimento de 5 anos
de CEC localmente recidivados quando operados
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por cirurgia convencional é de 23,3%?23(D), enquanto
que quando abordados por CMM a taxa de
recorréncia é 5,9-10%1%(B)23(D).

A superioridade das taxas de cura para o CEC
recidivado quando utilizada a CMM em detrimento
da cirurgia convencional poderia ser explicada pela
amplitude das margens analisadas na CMM que é
de 100% enquanto que na cirurgia convencional a
analise das margens é amostral. Outro fator a ser
considerado é a alta frequéncia de crescimento
subclinico nos tumores recidivados, o que dificulta
o estabelecimento das margens adequadas pela

técnica convencionall®(B).

Recomendacao

A indicagdo de CMM para o tratamento de
Carcinomas Espinocelulares recidivados estd
indicada, por apresentar menores taxas de recidiva
em seguimento de 5 anos quando comparados a
cirurgia convencional.

21



6. O cec de tipo histolégico agressivo tratados
com a cmm apresenta menores taxas de
recidiva quando comparados com a cirurgia
convencional?

A classificagdo de Broders serve para classificar
os CEC de acordo com o grau de diferenciacdo
histolégica variando de 1 a 4. As formas menos
agressivas (graus 1 e 2) possuem a maioria das
células diferenciadas e tem um comportamento
biolégico menos agressivo, que se traduz por
menores indices de recidiva (13,6%). Nas formas
mais agressivas, onde a maioria das células sdo
indiferenciadas, (graus 3 e 4) os tumores tem
comportamento biol6gico mais agressivo com taxas
de  recidiva  elevadas  podendo  atingir
28,6%21(B)2(D).

O emprego de cirurgia convencional para o
tratamento de CEC histologicamente agressivos
(Broders 3 e 4)resulta em taxa de recidiva de 53,6%
em um seguimento de 5 anos. Estes tipos de
tumores quando retirados pela CMM, a taxa de
recidiva, no mesmo periodo, cai para de 32,6%23(D).
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Recomendaciao

No tratamento de CEC de tipo histolégico
agressivo a CMM parece ser melhor opgao
terapéutica quando comparado com a cirurgia
convencional, por possuir menor taxa de recidiva e
maior taxa de cura em seguimento de 5 anos.

7.0 cec com diametro acima de 2 cm
apresenta melhores taxas de cura quando
tratado pela cirurgia micrografica de mohs
comparado com a cirurgia convencional?

O tamanho do tumor a ser tratado também é
importante fator prognéstico. Quanto maior a lesao,
menores sao as taxas de cura. Tumores com
didmetro acima de 2,0 cm tem duas vezes mais
chances de recorrer (15,2% vs 7,4%), trés vezes mais
chances de gerar metastases (30,3% VS 9,1%) e
maiores chances de apresentar invasdo perineural
quando comparados com tumores pequenos (< 2,0
cm)1922(B)3(D).

Para tumores maiores de 2,0 cm, a taxa de cura
com técnicas cirargicas ndo MOHS (curetagem,
excisdo cirargica, radioterapia ou crioterapia) é de
58,3% comparado a taxa de 78,3%, quando utilizado
CMM2(D).
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Recomendacao

A CMM parecer ser a melhor opgao terapéutica
quando comparado a cirurgia convencional para
tratamento de CECs maiores de 2,0 cm de didmetro,
por possuir maiores taxas de cura.

8. O cec com invasao perineural tratado com a
cmm apresenta taxa de recidiva em 5 anos
menor quando comparado a cirurgia
convencional?

As regides faciais de maior acometimento de
invasdo perineural sdo a fronte, regides malares e
orelhas. Estes tumores usualmente tém maiores
dimensdes clinicas e subclinicas?4(C).

A invasdo perineural, que ocorre em torno de
2,5-14% dos casos de CEC192025(B)24(C), confere um
dos piores progndsticos para o hospedeiro pois esta
correlacionada com alta taxa de recorréncia (28,6%
vs 13,6%) e metastases (32,8% wvs 9,2%)1929(B),
sobretudo quando esta localizada na regido da
cabeca e pescoco?0.%5(B).
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Quando abordados por cirurgia convencional,
estes tumores apresentam taxa de recidiva de até
47,2%. Por sua vez a recorréncia destes casos
quando operados por CMM varia de O0-
8%25(B)24(C)3(D).

Um estudo australiano que avaliou os casos de
CEC periocular, encontrou 3 casos com invasao
perineural que foram submetidos a CMM e nenhum
apresentou recidiva apés 4, 5 e 6 anos de
seguimento respectivamente??(B).

Recomendacao

A CMM parece ser a melhor opcao terapéutica
para CECs que apresentam invasdo perineural
quando comparados com a cirurgia convencional
por proporcionar menores taxas de recidiva.

9. O cec nas areas de risco (orelha, labios e reg
médio facial) apresenta taxa de cura maior
na cmm em comparagdo a cirurgia
convencional?

Em estudo feito com 50 casos de CEC de labio
tratados pela CMM, dos quais 44 eram primarios e
41 pacientes com seguimento de 5 anos, ndo houve
metastase. Quarenta e seis (92%) dos pacientes
encontravam-se livres de tumor e 4 pacientes (8%)
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apresentaram recidiva. Dentre os 4 casos de
recidiva, a reavaliacdo das laminas revelou em 1
caso, houve erro de leitura nas margens. Nos outros
3 casos, foi detectada displasia epitelial de
moderada a severa, consistente com presenca de
queilite actinica, nas margens cirargicas e, portanto,
poderia nao tratar-se de recidiva, mas, sim, de uma
evolucao da queilite para CEC2(C).

Outro estudo com 118 pacientes com
carcinomas no labio inferior tratados com cirurgia
convencional, onde todos foram tratados com pelo
menos 10 mm de margem, acompanhada de
exérese de toda a espessura do labio inferior. Cento
e oito tumores eram CEC, 6 CA verrrucosos e 4 CA
Basocelulares (CBC) metatipicos. Destes 18,7%
encontravam-se no estagio T1, 27,9% no T2, e o
restante 53,4% T3-T4. O tempo médio de
seguimento foi de 57,2 meses (3 e 180 meses) e
91,5% eram CEC. Dentre os 55 pacientes portadores
de neoplasias T1-T2, houve 10,9% de recidivas?’(D).

Outro estudo descreve 184 pacientes com CEC
primario localizado no labio inferior, dos quais 170-
T1 e 9-T2. Todos foram tratados com cirurgia
convencional com tempo médio de seguimento de
38 meses. As recidivas ocorreram em 9 pacientes
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(4,9%). As metastases surgiram em 10 pacientes (9-
TINO e 1-T2NO) correspondendo a 5,4%2(B).

Estudo prospectivo, multicéntrico, de pacientes
com CEC tratados com CMM no qual foram
analisados 1263 pacientes, sendo 772 (61,1%)
primarios e 491 (38,9%) recidivados. Cerca de 96,5%
dos tumores estava localizada na cabega e pescogo.
Dentre as 108 lesdes de labio, 26% (28) eram
recidivados. Quinze das 381 pacientes (3,9%) que
completaram 5 anos de seguimento apresentaram
recidiva. Houve 6 recidivas (2,6%) entre os 229 CEC
primadrios, e 9 recidivas (59%) dentre os 152 CEC
previamente tratados. Nao houve casos de
metastasel”(B).

Os indices de recidiva para pacientes
submetidos a CMM com seguimento de 57 foi de 8%
para CEC de labio?(C) e 3,9% em pacientes com
CEC em vérias localizagcdes?!(B). A cirurgia
convencional utilizada em CEC de labio resultou em
indices de recidiva de 4,9% e 10,9%27(D)%(B).

Nao houve metéastase nos casos tratados com
CMM, enquanto houve presenca de metastase em
54% dos pacientes tratados com cirurgia
convencional?!(B).
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Recomendaciao

Os trabalhos analisados, revelam que o emprego
de CMM esta indicado nos CEC de labio que
possuem alto de risco para metastase. Ao avaliar a
eficiéncia de um tratamento de CEC deve ser
considerada nao s a taxa de recidiva, mas, também,
a presenca de metastase. Assim, no tratamento de
CEC de labio a CMM ndo mostrou vantagens sobre
a cirurgia convencional, (CMM 8% X 10,9 e 4,9%).
Contudo, se analisada sobre o aspecto metéstase, a
CMM mostrou-se a mais indicada, pois, esta ndo foi
relatada nos pacientes tratados com CMM e foi
relatado a presenca de metastase em 5,4% apds
cirurgia convencional.

10. Existe vantagem na aplicacdo da cmm
comparada a exérese cirargica
convencional no  tratamento do
dermatofibrossarcoma protuberans?

O dermatofibrossarcoma protuberans (DFSP) é
um sarcoma de partes moles, raro, de baixo grau,
com uma incidéncia de 0,8 a 4,2 casos por 1 milhdo
de pessoas, representando 2% a 6% dos sarcomas de
partes moles, sendo o sarcoma mais frequente da
pele?(D).
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A disseminagao subclinica desta neoplasia torna
sua remocao completa dificil, e isto se traduz em
altos indices de recorréncias que variam de 26 a
53%, em séries de casos®'(B)3132(D). Em um estudo
observacional  retrospectivo com 50 casos
consecutivos de DFSP, submetidos a exérese
cirargica convencional, verificou-se que no
subgrupo de DFSP onde utilizou-se margens de
seguranca de 3cm o indice de recorréncia foi de
20%, comparado a 41% no grupo submetido a
margens menores que 2 cm33(D).

O primeiro relato de aplicacdo da Cirurgia
Micrografica de Mohs (MM) para o tratamento de
DFSP foi em 1978 com tratamento de 7 casos34(D)
Em 1995 um estudo de série de 20 casos tratados
pela CMM observou-se 0% de recorréncia em um
seguimento médio de 3,4 anos3>(B).

Um estudo retrospectivo controlado de
portadores de DFSP comparando 15 pacientes
tratados pela CMM com 39 submetidos a excisdo
com margem ampla, verificou-se indices de
recorréncia de 6,6%, com seguimento de 36 meses e
10%  com  seguimento de 40  meses,
respectivamente3(B). Outra andlise retrospectiva,
comparativa em 79 pacientes evidenciou 13,2% de
recorréncia (95%I1C 4,4 a 28,1%) no grupo submetido
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a excisdo com margens amplas e 0% (95%IC 0 a
8,6%) no grupo submetido a técnica de Mohs®(D).

Em 58 casos de DFSP, foi calculado a extensao
de invasdo do tumor por meio do estudo das
margens por cortes de congelacdo utilizados na
CMM, observou-se que 15,5% dos tumores teriam
sido excisados incompletamente se fosse utilizado
margem cirtargica de 3 cm38(C).

Um estudo retrospectivo, comparando 28
pacientes submetidos a  excisdo com margens
amplas e 20 pacientes submetidos a CMM, relatou a
presenca de margem comprometida em 21% dos
pacientes submetidos a excisdo com margens
amplas e 0% nos pacientes submetidos a cirurgia de
Mohs (P=0,01), apdés reintervencdo nos pacientes
com margens comprometidas o indice de
recorréncia foi de 3,6%, comparado a 0% no grupo
da cirurgia de Mohs (P=1,0), em um seguimento
inferior a 4 anos*(B).

Quatro estudos comparativos ndo controlados
mostraram indices de recorréncia de 0 a 6,6% no
grupo tratado pela CMM e 0% a 13,2% no grupo

tratado pela excisao com margens amplas*(B).

Recomendacao

30



A indicagdo da CMM para o tratamento do
DESP se justifica baseado nas evidéncias disponiveis
que sugerem um menor risco de recorréncia nos
pacientes submetidos a esta cirurgia. A explicacdo
para a superioridade técnica da CMM se deve a ser
um método que permite identificar melhor a
extensao subclinica destes tumores, por meio de um
cuidadoso mapeamento das margens cirtrgicas.

O dermatofibrossarcoma protuberans é um
sarcoma de partes moles de comportamento
invasivo local, com baixo risco de metéastase a
distdncia, até o momento ndo existem estudos
randomizados e controlados comparando o
tratamento pela CMM com a excisdo cirtargica com
margens amplas.
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