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Prefácio

Generational changes in the practice of medicine are rare. We often practice how we were trained 
and a departure from how we think, assess, and perform techniques is uncommon. Yet, that 

transformation has now arrived. In their book, Retalhos e Enxertos em Cirurgia Micrográfica de Mohs,  
Drs. Felipe Bochnia Cerci and Bruno de Carvalho Fantini transform the field of reconstructive surgery 
for Brazil. They assembled a team of national and international surgeons to create a comprehensive 
compendium for facial reconstruction that is insightful, well organized, and beautifully photographed 
and illustrated. While these artful repairs are of oncologic wounds from Mohs micrographic surgery, 
the principles are multidisciplinary and timeless. Generations of dermatologists, otolaryngologists, 
and plastic surgeons will be referencing these pages for years to come. 

Tri Nguyen, MD
Texas Surgical Dermatology

Spring, Texas, Estados Unidos

Mudanças geracionais na prática da medicina são raras. Frequentemente, praticamos como 
fomos treinados sem nos darmos conta de como pensamos, avaliamos e executamos as 

técnicas. No entanto, essa transformação chegou. No livro Retalhos e Enxertos em Cirurgia 
Micrográfica de Mohs, os Drs. Felipe Bochnia Cerci e Bruno de Carvalho Fantini transformam o 
campo da cirurgia reconstrutora no Brasil. Eles reuniram uma equipe de cirurgiões nacionais e 
internacionais para criar um compêndio abrangente sobre reconstrução facial, que é perspicaz, 
bem organizado e belamente fotografado e ilustrado. Embora esses reparos engenhosos sejam 
de feridas oncológicas após cirurgia micrográfica de Mohs, os princípios são multidisciplinares 
e atemporais. Gerações de dermatologistas, otorrinolaringologistas e cirurgiões plásticos farão 
referência a estas páginas nos anos que virão.

Tri Nguyen, MD
Texas Surgical Dermatology

Spring, Texas, Estados Unidos



Apresentação

É com muita alegria e satisfação que apresentamos a vocês a obra Retalhos e Enxertos em Cirurgia 
Micrográfica de Mohs, um projeto realizado com muito empenho por nós editores, que 

nos dedicamos quase exclusivamente à prática e ao ensino da cirurgia micrográfica de Mohs e 
reconstruções. Para a realização desse sonho e elaboração deste livro, tivemos o prazer enorme de 
contar com amigos e colegas do Brasil e de outros países, muitos dos quais foram nossos mentores 
durante períodos de formação e de aperfeiçoamentos. A participação de cirurgiões de Mohs de 
outros países é um importante diferencial desta obra, uma vez que esses colegas têm grande 
experiência devido ao grande volume de cirurgias.

Apesar de existirem excelentes livros sobre o tema, em sua maioria nos Estados Unidos, não 
havia no Brasil um livro focado apenas nas reconstruções após cirurgia de Mohs. Devido à constante 
expansão da técnica no país, a elaboração desta obra visa, de alguma forma, contribuir para esse 
contínuo crescimento. Todos os casos do livro, exceto os das Figuras 10.2A-C, 10.5, 13.3, 13.7, 13.8 e 
do capítulo de unhas foram tratados com cirurgia micrográfica de Mohs. Com relação às reconstruções, 
todas foram realizadas por cirurgiões de Mohs dermatologistas, exceto alguns casos do Capítulo 18 – 
Reconstrução Periorbital, que foram restaurados por cirurgiãs oculoplásticas.

Dividimos o livro em dois grandes grupos de capítulos: métodos de reconstrução e unidades 
anatômicas. Dessa forma, além de ser um livro para ser lido “por inteiro”, também poderá ser 
consultado de maneira rápida, quando necessário. Além das reconstruções, os seguintes capítulos 
complementam o livro: um capítulo inicial sobre a cirurgia micrográfica de Mohs para familiarizar 
os leitores que não a conhecem; um capítulo sobre os princípios básicos de reconstrução cutânea, 
o qual é a base para todos os demais capítulos, já que o domínio dos princípios cirúrgicos é 
fundamental para realização de todas as formas de reparo; um capítulo sobre revisão de cicatrizes 
e outro destinado às complicações e ao manejo. 

O início da obra descreve os diferentes métodos de reconstrução. Estes são capítulos fundamentais, 
pois explicam a teoria que respalda cada método, baseando-se em importantes referências bibliográficas e 
na experiência dos autores/editores. Incluímos também um capítulo sobre enxerto de cartilagem, técnica 
essencial para a manutenção da função e restauração anatômica de muitas feridas operatórias do terço 
nasal inferior, assim como para restauração anatômica da orelha.

A segunda parte do livro é dividida por unidades anatômicas. Além de oferecer importante 
embasamento teórico, esta distribuição permite que o leitor possa consultar cada capítulo de forma 
rápida no dia a dia. Apesar de o foco do livro ser a reconstrução facial, optamos por inserir um capítulo 
contemplando o aparelho ungueal para enriquecer a obra.

Algo inédito que fizemos foi “cruzar” todas as fotos do livro para permitir que o leitor localize 
rapidamente todos os casos de uma determinada reconstrução. Dessa forma, quando mostramos 
um exemplo de retalho paramediano frontal no capítulo de retalhos interpolados, referenciamos os 
demais casos presentes no livro na sequência do texto.
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Outro importante diferencial da obra é a extensa documentação fotográfica intraoperatória, 
que permite a observação dos detalhes e minúcias das reconstruções, facilitando a sua aplicabilidade. 
Acreditamos que boas imagens são fundamentais para o entendimento e aprendizado das reconstruções. 
A obra contempla desde casos “simples” até reconstruções mais complexas, enriquecendo, assim, o 
repertório do leitor, independentemente do seu grau de experiência.

Acreditamos que mais importante do que o uso de epônimos é o entendimento da biomecânica 
dos retalhos e o domínio da técnica operatória. Aliado a isso, antecipar e entender o processo de 
cicatrização é essencial, já que uma reconstrução terá seu resultado “final” depois de transcorridos 
ao menos 6 meses de pós-operatório.

A reconstrução de feridas operatórias após a remoção de câncer de pele é altamente gratificante. 
Não se trata apenas de “fechar um buraco”! Devemos sempre restaurar a ferida do mesmo modo 
que faríamos em algum ente querido. Atenção deve ser dada aos mínimos detalhes, pois o reparo 
executado pode ter profundo impacto na vida dos pacientes. Não se deve menosprezar nenhuma 
ferida operatória. Além disso, não existe receita de bolo para as reconstruções, cada ferida é 
única. Assim como em qualquer área da medicina, o conhecimento e o treinamento adequado, 
acompanhados da reflexão, são necessários para o aprendizado.

A utilização dos retalhos possibilita a restauração das feridas utilizando, na maioria das vezes, 
pele da própria vizinhança e exige algumas reflexões: 

•	 Onde há pele sobrando? 

•	 Quais incisões são capazes de recrutar mais pele?

•	 Elas podem ser ocultadas?

•	 De onde virá o suprimento sanguíneo?

•	 Qual será a consequência para a área doadora?

•	 Haverá distorções?

•	 Quais são as vantagens e desvantagens de cada opção?

Essas e outras reflexões são fundamentais e devem sempre acompanhar o cirurgião no 
momento da escolha do método de reconstrução.

Foi um longo projeto, que contou com admirável dedicação de todos os envolvidos. Com a 
obra concluída, estamos certos de que cada minuto nela investido valeu a pena. Esperamos que 
esta obra possa ser útil para colegas de diferentes especialidades e de diferentes níveis técnicos e, 
em última instância, que possa beneficiar muitos pacientes. Que a preocupação do paciente na 
consulta pré-operatória se transforme em gratidão e alegria no pós-operatório.

Felipe Bochnia Cerci
Mestrado – Universidade Federal do Paraná

Mohs Curitiba, Clínica Cepelle
Curitiba, PR

Bruno de Carvalho Fantini
Doutorado – USP

Médico Assistente do Hospital das Clínicas –  
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, USP

Ribeirão Preto, SP
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Introdução
A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é uma 

técnica cirúrgica minuciosa para o tratamento de de-
terminadas formas de câncer de pele, principalmente 
carcinomas basocelulares (CBC) e carcinomas espino-
celulares (CEC).1-6 A CMM permite a completa visuali-
zação microscópica das margens cirúrgicas e, comparada 
à cirurgia convencional (Figuras 1.1 e 1.2), proporciona 
taxas de cura mais altas, além de preservar ao máximo 
o tecido sadio.2-4,7

Histórico
Na década de 1930, o Dr. Frederic E. Mohs iniciou 

seu trabalho, intitulado “Quimiocirurgia”. Em 1936, 
mais especificamente, Dr. Mohs começou a usar essa téc-
nica em pacientes considerados incuráveis. Na ocasião, 
aplicava-se uma pasta de cloreto de zinco a 20% na lesão 
in vivo, deixando-a agir durante a noite para fixar o tecido. 
Embora desconfortável para o paciente, o método preser-
vava a anatomia microscópica da pele.2,8

Nos anos 1960, o Dr. Theodore Tromovitch publicou 
um estudo utilizando a técnica de tecido fresco (congelação) 
para tumores em outras regiões do corpo. Essa modificação 
no método permitiu que a cirurgia fosse realizada em um 
único dia.8  O Dr. Mohs havia feito isso em 1953, mas não 
publicou esse trabalho.9 A eficácia do método tornou-se 
mais consistente após a avaliação e a publicação de séries de 
casos, tanto pelo Dr. Mohs quanto pelo Dr. Tromovitch, 
fazendo com que a técnica com tecido fresco se tornasse 
padrão para o procedimento. Em 1987, a denominação 
American College of Chemosurgery foi substituída por American 
College of Mohs Micrographic Surgery and Cutaneous Oncology 
para refletir essa prática.2 A CMM é considerada o tratamen-
to de escolha para muitas neoplasias cutâneas malignas.10-14 

Técnica cirúrgica 
A CMM se inicia com a demarcação do tumor e das 

margens cirúrgicas a serem excisadas ​​no primeiro está-
gio (usualmente, entre 1 mm a 2 mm) (Figura 1.3). Isso 
pode ser feito com o auxílio de lupas cirúrgicas ou da 

Figura 1.1. Cirurgia micrográfica de Mohs. (A) Demarcação do tumor visível e exérese com margem entre 1 mm e 2 mm. O fragmento de 
pele é excisado com o bisturi angulado a 45 graus, o que facilita o posicionamento das margens cirúrgicas no mesmo plano. (B1) Peça cirúr-
gica. As margens cirúrgicas a serem examinadas correspondem a toda a porção lateral e a toda a porção profunda. (B2) As setas vermelhas 
indicam o “rebaixamento” das margens para o mesmo plano. (B3) Após a peça ser congelada no criostato, cortes histológicos “horizontais” 
são realizados, permitindo a análise de 100% das margens laterais e profunda. Os três pontos escuros correspondem às raízes do tumor, 
observadas no exame microscópico. (C) Os pontos remanescentes de tumor são excisados para nova análise no microscópio. Fonte: Bittner 
GC, Cerci FB, Kubo EM, Tolkachjov S. Mohs micrographic surgery: a review of indications, technique, outcomes, and considerations. An Bras Dermatol. 2021;96:263–77.
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Figura 1.2. Cirurgia convencional. (A) Excisão elíptica com ampla margem cirúrgica ao redor do tumor. (B) Peça cirúrgica. As linhas pon-
tilhadas indicam os cortes histológicos realizados verticalmente na peça, como se fosse um pão de forma (bread-loaf). Esses cortes 
representam apenas cerca de 1% a 2% das margens cirúrgicas, o que pode fazer com que raízes do tumor sejam deixadas fora de visua-
lização durante o exame microscópico. Os três pontos correspondem às raízes do tumor remanescentes no paciente, não visualizadas 
no exame microscópico, porque não foram incluídas nos cortes histológicos examinados. (C) Correlação entre o material proveniente 
de exérese cirúrgica e a visualização do tumor em cortes longitudinais. As setas azuis indicam os cortes histológicos feitos na cirurgia 
convencional. Note a grande quantidade de margem não examinada (desenho inferior) pelo método convencional. Fonte: Bittner GC, Cerci FB, 
Kubo EM, Tolkachjov S. Mohs micrographic surgery: a review of indications, technique, outcomes, and considerations. An Bras Dermatol. 2021;96:263–77.

A B C

Figura 1.3. Etapas da técnica. (A) Tumor visível é demarcado e uma margem de 1 mm a 2 mm é desenhada a seu redor (área do pri-
meiro estágio). (B-C) Após realização do debulking por saucerização (etapa não obrigatória), as margens são removidas com as marcas 
de orientação (neste caso, optou-se por duas marcas às 12h e uma marca às 3h, às 6h e às 9h). (D) Espécime cirúrgico após incisão 
de relaxamento, com marcações de orientação pintadas de cores diferentes. (E) Espécime cirúrgico congelado em lâmina dentro do 
criostato. (F-G) Após confecção do bloco de congelação com gel específico chamado de optimum cutting temperature (OCT), o tecido 
é cortado no micrótomo. (H) Cortes histológicos são colocados em lâminas histológicas e avaliados no microscópio (notar epiderme 
e margens profundas visíveis em uma mesma lâmina). Fonte: Guilherme Bittner.
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dermatoscopia. Após a marcação, são realizadas antis-
sepsia e anestesia local. Para facilitar o processamento 
do tecido, pode ser realizada clinicamente a remoção do 
tumor evidente (debulking) com lâmina de saucerização, 
bisturi ou cureta. Em seguida, a margem demarcada é re-
movida com a lâmina de bisturi angulada, geralmente, a  

45 graus em relação à pele.6 Essa angulação facilita o “re-
baixamento” das margens cirúrgicas laterais para o mesmo 
plano da margem profunda durante o preparo da peça 
no laboratório. No entanto, também é possível realizar a 
remoção com angulação de 90 graus. Durante a excisão 
do primeiro estágio, são realizadas marcas de orientação 
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correspondentes na peça removida e na pele do paciente, 
permitindo a localização exata do tumor residual, caso 
seja observado no exame microscópico. 

Após a excisão, realiza-se a hemostasia com cautela, a 
fim de evitar artefatos na avaliação histopatológica de even-
tuais estágios adicionais. Pode ser utilizado um anestésico 
adicional de longa duração (bupivacaína 0,5%) para prolon-
gar o efeito anestésico, enquanto o paciente aguarda, com 
um curativo, o preparo e a análise das lâminas histológicas.15 

O primeiro passo do processamento tecidual consiste 
em “achatar” a peça cirúrgica, para que as margens laterais 
e profunda fiquem no mesmo plano. A seguir, as marca-
ções de orientação são pintadas com cores diferentes (chro-
macoding). O próximo passo é a confecção do mapa cirúr-
gico, que permite correlacionar os achados microscópicos 
com a ferida operatória. Para isso, desenha-se um mapa 
bidimensional da lesão e da área correspondente com cores 
iguais às utilizadas nas marcas de orientação. Outra opção 
é fazer um mapa digital, fotografando a área da ferida e 
colorindo as marcações no tablet ou no computador.16,17 
Após o fragmento de pele estar devidamente orientado, ele 
é congelado no criostato envolto por um gel específico. O 
bloco de tecido é então seccionado em um micrótomo e os 
cortes são colocados em lâminas histológicas (Figura 1.3), as 
quais são coradas com hematoxilina e eosina (HE), cobertas 
com lamínulas e, por fim, examinadas no microscópio pelo 
cirurgião de Mohs. Alguns cirurgiões de Mohs utilizam o 
azul de toluidina como corante.18

Se houver tumor residual nas margens cirúrgicas du-
rante o exame microscópico (margens positivas), repete-
-se o processo. Uma nova margem de 1 mm a 2 mm é 
removida apenas ao redor do local comprometido. Caso 
o comprometimento seja na margem profunda, o novo 
fragmento poderá ser obtido sem aumentar o diâmetro da 
ferida. O manuseio cuidadoso e o mapeamento adequa-
do são essenciais para manter a orientação do fragmento, 
restringindo a chance de erro de amostragem dos estágios 
subsequentes.19,20 Após a remoção completa do tumor, 
comprovada microscopicamente, o cirurgião de Mohs re-
constrói a ferida operatória. Eventualmente, abordagem 
multidisciplinar pode ser necessária.

Comparação da CMM com a cirurgia 
convencional e da CMM com a  
cirurgia convencional com biópsia de 
congelação

Na cirurgia convencional, o fragmento de tecido envia-
do ao laboratório de patologia para avaliação das margens é 
processado ​​de maneira vertical, similarmente a um “pão de 
forma fatiado” (Figura 1.2). O tecido representativo é seccio-
nado verticalmente, com intervalos de 2 mm a 4 mm (ou 
mais, dependendo do tamanho do fragmento), para averiguar 
se há tumor na margem cirúrgica. A quantidade de tecido 
examinada é proporcional ao número de cortes amostrados 

e, geralmente, cerca de 1% a 2% da margem real da amostra é 
avaliada.21 Ou seja, o exame das margens pode ser falso-nega-
tivo quando “raízes” do tumor estão presentes no tecido que 
não foi amostrado. As Figuras 1.1 e 1.2 comparam a avaliação 
histológica da cirurgia convencional com a CMM.

Na cirurgia convencional com biópsia de congela-
ção, a avaliação das margens utiliza o mesmo método da 
técnica convencional (“pão de forma fatiado”), podendo 
haver tumor residual nas margens não avaliadas e, assim, 
permanecendo o risco de falso-negativo no exame.21 Por 
isso, é fundamental ressaltar que a cirurgia convencional 
com biópsia de congelação e a CMM são procedimentos 
totalmente distintos.

Principais indicações da CMM
De acordo com as diretrizes da Academia America-

na de Dermatologia, da American College of Mohs Surgery, 
da American Society for Dermatologic Surgery e da American 
Society for Mohs Surgery, a indicação da CMM para o tra-
tamento de CBC e CEC depende dos fatores a seguir, 
conforme detalhado na Figura 1.4 e na Tabela 1.1.22

•	 Localização anatômica (alto, médio e baixo risco).

•	 Características do tumor. 

•	 Características do paciente.

Figura 1.4. Áreas anatômicas. Vermelho: alto risco. Centro da 
face, pálpebras, sobrancelhas, periocular, nariz, lábios, mento, 
mandíbula, pré-auricular e retroauricular, temporal, orelha, geni-
tal, mãos e pés. amarelo: Médio risco. Malares, frontal, couro 
cabeludo, cervical e pré-tibial. Verde: baixo risco. Tronco e extre-
midades (excluindo mãos, pés e pré-tibial). Fonte: Bittner GC, Cerci 
FB, Kubo EM, Tolkachjov S. Mohs micrographic surgery: a review of indications, 
technique, outcomes, and considerations. An Bras Dermatol. 2021;96:263–77.
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Tabela 1.1. Indicações da CMM no tratamento de CBC e CEC

Critérios do CBC Tumor de baixo risco Tumor de alto risco

Clínicos

Localização/tamanho Área de baixo risco < 20 mm Área de baixo risco ≥ 20 mm

Área de médio risco < 10 mm Área de baixo risco ≥ 20 mm

Área de alto risco, independentemente do tamanho

Bordas Bem delimitadas Mal delimitadas

Primário ou recorrente Primário Recorrente

Imunossupressão Não Sim

Radioterapia local prévia Não Sim

Histológicos

Subtipo histológico Nodular, superficial Micronodular, infiltrativo, esclerodermiforme ou metatípico

Invasão perineural Não Sim

Critérios do CEC Tumor de baixo risco Tumor de alto risco

Clínicos

Localização/tamanho Área de baixo risco < 20 mm Área de baixo risco ≥ 20 mm

Área de médio risco < 10 mm Área de baixo risco ≥ 20 mm

Área de alto risco, independentemente do tamanho

Bordas Bem delimitadas Mal delimitadas

Primário ou recorrente Primário Recorrente

Imunossupressão Não Sim

Radioterapia local prévia ou processo inflamatório crônico Não Sim

Crescimento rápido Não Sim

Sintomas neurológicos  Não Sim

Histológicos

Grau de diferenciação Bem ou moderado Pouco diferenciado

Subtipo histológico de alto risco Não Sim

Profundidade (espessura ou índice de Clark) < 2 mm ou I, II, III ≥ 2 mm, ou IV, V

Invasão perineural, linfática ou vascular Não Sim

CBC: carcinomas basocelulares; CEC: carcinomas espinocelulares. Fonte: Bittner GC, et al. An Bras Dermatol. 2021;96:263-77. 

O tumor será classificado como de baixo risco ou 
de alto risco de acordo com os fatores mencionados. A 
simples presença de qualquer fator de alto risco já altera 
a classificação do tumor. Os CBC e os CEC de alto ris-
co, bem como melanoma in situ em áreas de alto risco 
e outros tumores malignos mais raros (dermatofibrosarcoma 
protuberans, carcinoma anexial microcístico, carcinoma se-
báceo, dentre outros), devem ser preferencialmente trata-
dos com CMM.1,6,23-25 

A mais recente versão do National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) alterou as recomendações de 
áreas de alto risco e, consequentemente, as indicações 
da CMM.26 Entretanto, é importante mencionar que 
essas recomendações são válidas, principalmente, para 
a realidade dos EUA, onde a CMM é amplamente dis-
ponível.

Segurança da cirurgia de Mohs 
ambulatorial

A CMM é tradicionalmente realizada sob anestesia 
local e em sala de cirurgia ambulatorial.27 Nos EUA, cer-
ca de 82% dos cirurgiões de Mohs operam em ambien-
te ambulatorial na própria clínica, nas unidades de Mohs 
(Mohs Units). Além disso, não se realiza CMM em centro 
cirúrgico convencional (main operating room) nos EUA.28 
Somente em ocasiões extremamente raras, quando uma 
abordagem multidisciplinar é necessária, a CMM é reali-
zada sob sedação ou anestesia geral. 

Isso se deve ao fato de a CMM ser considerada um pro-
cedimento extremamente seguro, devido à ausência dos ris-
cos da anestesia geral.29 Pacientes idosos com comorbidades, 
considerados “maus candidatos cirúrgicos” para anestesia 
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geral/sedação, compreendem boa parte dos pacientes com 
câncer de pele e podem ser submetidos com segurança à 
CMM sob anestesia local, a qual, mesmo quando usada 
em quantidade significativa, demonstrou ser segura.28,30,31 
É importante mencionar que todas as medidas que mini-
mizam o desconforto da anestesia local devem ser seguidas. 
Podem-se associar benzodiazepínicos orais em pacientes se-
lecionados, tendo o midazolam oral demonstrado eficácia e 
segurança para a redução da ansiedade.32 

Inúmeros artigos demonstraram a segurança da CMM 
ambulatorial. O principal deles, um estudo prospectivo de 
23 centros nos EUA, avaliou eventos adversos associados ao 
procedimento.33-37 As complicações pós-operatórias simples 
e os eventos adversos graves foram relatados em 0,72% e 
0,02% dos casos, respectivamente. As complicações mais re-
latadas incluíram infecções ou sangramentos. Apenas qua-
tro dos 20.821 casos precisaram ser internados no hospital, 
constituindo 2,7% de todos os eventos adversos e 0,02% de 
todos os procedimentos, não havendo casos de incapacidade 
permanente ou morte. Os quatro pacientes foram internados 
dias depois da cirurgia, para administração de antibioticote-
rapia endovenosa.33 A segurança da CMM ambulatorial foi 
comprovada inclusive em pacientes maiores de 85 anos.38

Um estudo americano de 2005, com 3.937 pacientes, 
comparou as complicações da CMM realizada na clínica 
versus CMM realizada em ambiente ambulatorial dentro do 
hospital (todos os casos sob anestesia local). Os resultados 
mostraram que os procedimentos foram igualmente segu-
ros em ambos os ambientes. Na ocasião, os autores enfati-
zaram que os cirurgiões dermatológicos podem continuar 
a executar esses procedimentos rotineiramente em clínicas 
ou em ambiente ambulatorial com segurança.35 

É importante ressaltar que, para que esses baixos 
índices de complicações sejam mantidos, é necessário 
treinamento adequado em cirurgia micrográfica de 
Mohs, com a realização supervisionada de centenas de 
casos. 

Vantagens da cirurgia de Mohs para  
a reconstrução

A reconstrução é realizada depois da confirmação de 
que as margens estão microscopicamente livres de tumor. 
Essa segurança da remoção completa é essencial, uma vez 
que o tumor pode ter extensões subclínicas não visíveis 
mesmo com auxílio da dermatoscopia (Figura 1.5).39-41 Por 
outro lado, na cirurgia convencional, as reconstruções são 
realizadas sem a certeza da remoção completa do tumor. 
Por essa razão, o NCCN não recomenda a realização de 
retalhos após a cirurgia convencional, pois podem “es-
conder” células cancerígenas, tornando catastróficas as 
recidivas. Além disso, os pacientes têm preferência pela 
reconstrução imediata dos defeitos cirúrgicos decorrentes 
da ressecção do tumor.42,43

A CMM demonstrou preservar tecido sadio quando 
comparada à cirurgia convencional.44,45 Estudos demons-
traram uma preservação significativa de tecido saudável 
(40% a 86%) para os CBC primários e recidivados na face, 
em comparação às margens de segurança recomendadas 
na técnica convencional.45-47 A conservação tecidual é 
ainda mais importante para a preservação de estruturas em 
áreas nobres como pálpebras ou asas nasais. Além disso, 
facilita a reconstrução, reduzindo a necessidade de reta-
lhos complexos e a morbidade (Figuras 1.6 e 1.7). 

Figura 1.5. Extensão subclínica significativa de CBC esclerodermiforme no nariz. (A) A linha interna representa os limites tumorais com 
base no exame clínico e na dermatoscopia. A linha externa representa a margem do primeiro estágio. No presente caso, foi também 
demarcada área medial suspeita na dermatoscopia. (B) Ferida operatória após o primeiro estágio (toda a margem estava compro-
metida no exame microscópico). (C) Margens livres após quatro estágios de CMM. No caso demonstrado, a opção pela cirurgia 
convencional não removeria completamente a neoplasia, mesmo utilizando amplas margens cirúrgicas (6 mm). Fonte: Guilherme Bittner.

A B C
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Figura 1.6. Cicatrização por segunda intenção e fechamento primário. (A) CMM para tratamento de CBC superficial na parede nasal 
inferior esquerda. (B) Ferida operatória superficial deixada cicatrizar por segunda intenção. (C) Pós-operatório, 1 mês. (D) CBC nodular 
no lábio cutâneo superior esquerdo. (E) Ferida operatória. (F) Fechamento primário. (G) Pós-operatório, 1 mês. Fonte: Guilherme Bittner.

Figura 1.7. Preservação de estruturas importantes. (A) CBC acometendo canto medial esquerdo. (B) Margens do primeiro estágio da 
CMM. (C) Tumor completamente removido no primeiro estágio. Notar a preservação da pálpebra e do tendão cantal medial. (D) Pós-
-operatório, 2 meses após retalho de rotação glabelar e retalho de rotação malar (inferior), associado a enxerto de Burow e cicatrização 
por segunda intenção. Fonte: Felipe Cerci.

Com treinamento adequado, os cirurgiões de Mohs 
estão habilitados a restaurar feridas operatórias simples e 
complexas, incluindo fechamento primário, retalhos e 
enxertos. Mesmo grandes enxertos e extensos retalhos, 
incluindo os interpolados, podem ser realizados com se-
gurança em ambiente ambulatorial, sob anestesia local.28,48 
Eventualmente, casos específicos e mais complexos po-
dem exigir uma abordagem multidisciplinar com outras 

especialidades (oculoplástica, cirurgia plástica, cirurgia de 
cabeça e pescoço, urologia, otorrinolaringologia, cirurgia 
oncológica, entre outras).49,50 

Conclusão
A CMM é eficaz para o tratamento de diversos tumo-

res malignos cutâneos. Apresenta maiores taxas de cura do 
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que a cirurgia convencional no tratamento de CBC, CEC 
e diversos outros tumores. É fundamental que dermatolo-
gistas e não dermatologistas que lidem com malignidades 
cutâneas se familiarizem com as indicações da técnica, uma 
vez que os pacientes serão os principais beneficiados, evi-
tando recorrências futuras e suas complicações. 
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