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RESUMO 
 
Introdução: A excisão cirúrgica do carcinoma basocelular com margens mínimas requer 
uma análise seriada das peças retiradas por meio da patologia de congelação, nos 
casos de cirurgia micrográfica de Mohs. A preparação do material é trabalhosa e 
demorada. A avaliação das margens tumorais antes da cirurgia por meio da 
microscopia confocal de reflectância pode ser uma alternativa para reduzir o tempo 
cirúrgico e a morbidade associada. Objetivo: Avaliar o potencial da microscopia confocal 
de reflectância na definição das margens do carcinoma basocelular antes da cirurgia 
micrográfica de Mohs. Materiais e métodos: Selecionamos prospectivamente 12 lesões 
com diagnóstico histopatológico de carcinoma basocelular menores que 1 cm de 
diâmetro. Todos foram analisados pela microscopia confocal de reflectância e definido 
os limites tumorais. A seguir, os tumores foram excisados por meio da cirurgia 
micrográfica de Mohs e as margens foram avaliadas quanto a presença ou ausência 
tumoral. Resultados: Seis tumores apresentaram margens comprometidas na primeira 
fase da cirurgia micrográfica de Mohs (quatro com menos de 10% de comprometimento 
e acometendo as margens profundas dos cortes histológicos) e seis apresentaram 
margens livres na primeira fase. Conclusão: A microscopia confocal de reflectância 
pode ser usada no pré-operatório para definição de margens do carcinoma basocelular. 
Contudo, a impossibilidade de análise da margem profunda é uma limitação. 
 
Palavras-chave: Carcinoma basocelular. Microscopia confocal. Cirurgia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Surgical excision of basal cell carcinoma with minimum margins requires 
serial removals assessment of frozen histopathology, in the case of Mohs micrographic 
surgery. The preparation of this material is laborious and time-consuming. Evaluation of 
tumoral pre-surgical margins by in vivo reflectance confocal microscopy would be an 
alternative for reducing the period of surgery hence the associated morbidity. Objective: 
Evaluate the potential of reflectance confocal microscopy as a tool for outlining the 
margins of basal cell carcinoma resection before Mohs micrographic surgery. Materials 
and methods: It was prospectively selected 12 lesions with histopathologic confirmation 
of basal cell carcinoma smaller than 1cm in diameter. All of which were imaged with 
reflectance confocal microscopy to establish the tumor limits. Then, the lesions were 
excised by Mohs surgery and the margins were evaluated as the presence or absence 
of the tumor. Results: Six tumors showed positive margins just in the first phase of Mohs 
micrographic surgery (four with less than 10% of impairment and affecting the deep 
margins of histological sections) and six had free margins in the first phase. Conclusion: 
The reflectance confocal microscopy may be useful in the preoperative definition of 
basal cell carcinoma margins. However, the impossibility of analyzing the deep dermis is 
a limitation. 
 
Keywords: Carcinoma, Basal Cell. Microscopy, Confocal. Surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A incidência do carcinoma basocelular (CBC) está constantemente aumentando 

na maioria dos países, correspondendo a 80% dos cânceres de pele não melanoma.1 O 

objetivo primário da cirurgia dermatológica no tratamento do câncer de pele é a 

completa remoção do tumor com margens livres, evitando com isso a recidiva tumoral.2 

A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é considerada a técnica mais eficiente 

para excisão de CBCs de alto risco.1,2 É um procedimento que usa a análise 

microscópica de fragmentos congelados das margens tumorais durante a cirurgia.3,4 Por 

vezes, excisões seriadas múltiplas são necessárias para se atingirem margens livres, 

tornando o procedimento demorado e trabalhoso.1–5 

Algumas técnicas não invasivas para determinação das margens tumorais in vivo 

foram propostas para reduzir o tempo e diminuir os custos.2 Entre elas está a 

microscopia confocal de reflectância (MCR), que tem sido considerada um método 

eficiente para a detecção das margens laterais das lesões de CBC, em virtude da 

capacidade de análise dos aspectos celulares da pele.2 

A MCR in vivo está sendo usada na determinação pré-operatória das margens 

tumorais, antes da CMM.3,6 Contudo seu uso é limitado à avaliação das margens 

laterais, e não da margem profunda, uma vez que a visualização da derme profunda 

está prejudicada.3,6  

O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade da MCR na determinação das 

margens cirúrgicas pré-operatórias do CBC, antes da realização MMS. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Definição de carcinoma basocelular 
 

O Carcinoma Basocelular (CBC) é o câncer cutâneo mais comum na população 

branca, atingindo principalmente caucasianos. Caracteriza-se por ser localmente 

invasivo e de crescimento lento, raramente originando metástase. Sua morbidade 

resulta da invasão e destruição de estruturas próximas.7,8 

Cerca de 25% de todas as neoplasias malignas do ser humano são câncer de 

pele não melanoma (CPNM). Aproximadamente 3,5 milhões de novos casos de CPNM 

são diagnosticados por ano nos Estados Unidos, e 70% destes são carcinomas 

basocelulares.9  

Os fatores etiológicos mais importantes são a predisposição genética e a 

exposição à radiação ultravioleta. As áreas expostas de cabeça e pescoço são os sítios 

mais comuns de acometimento. Outros fatores envolvidos são o sexo masculino, idade 

avançada, fototipos I e II, imunossupressão e exposição ao arsênico. 7,8,10 

Considerando a alta taxa de prevalência do CBC e o seu padrão de crescimento 

agressivo, o tempo até o tratamento é essencial a fim de minimizar as complicações e 

possibilitar uma remoção completa do tumor com o melhor resultado estético. A melhor 

opção terapêutica vai depender da localização e tamanho do tumor, além da idade do 

paciente, comorbidade e subtipo do tumor.10 

Dentre as opções terapêuticas, a cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é o 

tratamento de escolha para os CBCs de alto risco, devido a sua alta taxa de cura (99% 

para os CBCs primários e 94,4% para os recorrentes) associado a sua capacidade 

máxima de preservação de tecido normal.10 

 

2.2 Cirurgia micrográfica de Mohs 
 

A cirurgia micrográfica de Mohs é um tratamento cirúrgico para tumores cutâneos 

localmente invasivos que minimiza a remoção desnecessária de tecido não afetado.11 

Trata-se de um método que utilizada a histopatologia de congelação para análise de 

100% das margens tumorais, durante a cirurgia.3,4 Foi avaliada como a técnica mais 
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eficaz na exérese de CBCs de alto risco1,2. Promove uma taxa de cura de 99% para os 

carcinomas basocelulares primários e 97% para os carcinoma espinocelulares.11 

Na CMM, as margens são delineadas à medida que o tumor vai sendo removido 

em fases sucessivas. As raízes tumorais são retiradas completamente por meio do 

mapeamento através do exame histológico tridimensional das bordas excisadas da 

lesão. Isto permite a identificação da localização do tumor residual para uma 

subsequente remoção. As vantagens são um controle histológico mais preciso, taxas de 

cura maiores e máxima preservação tecidual.11 

O sucesso da CMM depende de uma avaliação microscópica adequada da peça 

cirúrgica. O cirurgião de Mohs é o responsável por realizar a revisão histológica e 

correlacionar os achados anormais do mapa cirúrgico com uma remoção tumoral 

subsequente apropriada.11 

Highsmith conduziu um estudo em 2017, comparando análise histológica 

realizada por cirurgiões de Mohs versus a de dermatopatologistas. Foram 1720 casos 

revisados, e apenas 8 discordâncias. Os cirurgiões de Mohs não identificaram tumor em 

7 casos, ao passo que os dermatopatologistas o fizeram. Do lado oposto, os cirurgiões 

de Mohs identificaram 1 caso de tumor em que os dermatopatologistas não acharam. A 

análise estatística revelou 99,5% de concordância, com 99,4% de sensibilidade e 

99,8% de especificidade para habilidade dos cirurgiões de Mohs em identificar a 

presença ou ausência tumoral na histologia.12 

No entanto, excisões seriadas são às vezes necessárias para a completa 

remoção do tumor, demorando de 20-45 minutos para a preparação da patologia de 

congelação para cada fase.3,4 Isto torna a CMM um procedimento caro, demorado e 

trabalhoso.1,2,3,5,13 

Uma alternativa para a diminuição dos custos e da duração do procedimento 

poderia ser o uso prévio da dermatoscopia para delimitação das margens tumorais. 

Jayasekera et al conduziu um estudo com 317 pacientes para avaliar esta hipótese e 

observou que o uso da dermatoscopia na identificação das margens tumorais não 

reduziu o número de fases da CMM, independente da experiência do cirurgião, do 

subtipo do CBC e do padrão de crescimento histológico.13 
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A microscopia confocal de reflectância (MCR) permite uma visualização das 

estruturas da pele a nível celular em uma imagem em mosaico horizontal. Isto poderia 

acelerar a excisão tumoral por permitir uma detecção mais rápida de CBC residual nas 

fases da CMM, porém não havendo evidência que diminuiria o número de fases. As 

desvantagens são o treinamento necessário para a avaliação das imagens e o preço 

alto do equipamento.13 

 

2.3 Microscopia confocal de reflectância 
 

A MCR é atualmente o método de imagem não invasivo mais promissor para a 

caracterização dos tumores cutâneos localizados entre o estrato córneo e a derme 

reticular superficial.14 Possui algumas vantagens em comparação com a histopatologia 

convencional, como: ausência de dor, fácil aprendizagem e um menor tempo de 

processamento, com imagens semelhantes a da histologia convencional. As possíveis 

desvantagens são a necessidade de compra do aparelho e a limitação da visualização 

de estruturas profundas, além de 300 µm.15 

A MCR tem a finalidade de fornecer imagens instantâneas, em tempo real, de 

alta resolução, in vivo, permitindo a visualização das estruturas microanatômicas 

(células, núcleos e arquitetura tecidual) da pele em uma resolução próxima à 

histopatológica. As imagens obtidas por este método são em planos paralelos à pele, 

diferente dos cortes histológicos convencionais e, por esta razão, a correlação entre 

estes dois métodos é considerada um desafio.16,17,18 Atualmente é um instrumento 

validado para o diagnóstico não invasivo de tumores cutâneos com mais de 600 artigos 

indexados.19 

A MCR utiliza-se de uma laser de diodo de comprimento de onda de 830 nm 

para criar mosaicos preto e branco baseados na diferença de refração entre as 

estruturas celulares e organelas (cromóforos endógenos).3 Os mosaicos contêm 16x16 

imagens de 500x500 µm, correspondendo a uma area de 8x8 mm de pele. A MCR 

consegue gerar imagens até uma profundidade aproximada de 300 µm.6 
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Figura 1 - Vivascope 1500 

 

Fonte: 

 

O contraste das imagens confocais ocorre devido às variações naturais do índice 

de refração das organelas e microestruturas nas diferentes camadas da pele. A ceratina 

epidérmica, por exemplo, apresenta diferentes índices de refração dependendo do 

estado de diferenciação do ceratinócito. Conforme a maturação do ceratinócito na 

epiderme, o peso molecular da ceratina dentro destes aumenta, tornando-os mais 



16 

 

  

refringentes, assim aumentando seu índice de refração e resultando em uma imagem 

confocal mais brilhante com ceratinócitos bem definidos.20 

A pigmentação melânica na epiderme também tem um índice de refração alto, de 

fato, mais alto que o dos ceratinócitos. Clínica e dermatoscopicamente a melanina é 

vista como uma coloração preta ou marrom devido à absorção da luz visível. Quando 

iluminada pela luz infravermelha, a absorção é bem menor. Esta baixa absorção 

combinada ao seu alto índice de refração leva ao aumento da luz refletida e dispersada 

e, consequentemente, a melanina à MCR aparece como uma coloração branca e 

brilhante.20 

 Com a MCR é possível a visualização não só dos ceratinócitos epidérmicos e 

dos melanócitos, mas também dos eritrócitos e leucócitos dos capilares da papila 

dérmica e bandas de colágeno na derme. A interpretação das imagens confocais 

baseia-se na morfologia celular e no reconhecimento de padrões, ainda em estudo, 

associados aos achados histopatológicos e dermatoscópicos.20 

Algumas técnicas não invasivas para determinação das margens tumorais in vivo 

foram propostas para reduzir o tempo e diminuir os custos da cirurgia micrográfica de 

Mohs.2 Dentre estas, a MCR recentemente demonstrou ser uma ferramenta de alta-

resolução, não invasiva, promissora para avaliação histológica in vivo.1 Alguns estudos 

confirmaram que a MCR oferece uma boa sensibilidade e especificidade no diagnóstico 

de CBC não invasivo.1,21  

 

2.3.1 Microscopia confocal de reflectância dos carcinomas basocelulares  
 

Os principais achados descritos na literatura para o diagnóstico de CBC pela 

MCR estão presentes na tabela 1. 
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Tabela 1 – Critérios da MCR para o diagnóstico de CBC 

 

Autor, ano 

(referência) 

Critérios da MCR 

Castro et al. 2014. Presença de células inflamatórias, aumento da 

vascularização, paliçada periférica, bandas de 

colágeno espessas, ninhos tumorais cercados por 

espaços escuros peritumorais. 

Gerger et al. 2006 Núcleos alongados ao longo do mesmo eixo, 

presença de células inflamatórias, aumento da 

vascularização, pleomorfismo da epiderme 

suprajecente 

Guitera et al. 2012 Arquitetura em couve-flor, aumento da 

vascularização, espongiose com atipia 

queratinocítica, papilas não visíveis, ninhos tumorais 

cercados por espaços escuros peritumorais.  

Longo et al. 2013 Ninhos tumorais com filamentos brilhantes, 

Arquitetura em couve-flor, elastose solar, ninhos 

tumorais cercados por espaços escuros peritumorais. 

Nori et al. 2004 Núcleos basalóides alongados e polarizados ao longo 

do mesmo eixo, presença de células inflamatórias, 

aumento da vascularização, pleomorfismo da 

epiderme suprajacente. 

Peppelman et al. 

2013 

Núcleos alongados ao longo do mesmo eixo, 

presença de células inflamatórias, aumento da 

vascularização, queratinócitos atípicos com 

espongiose, rolamento de leucócitos, paliçada 

periférica, elastose solar, ninhos tumorais cercados 

por espaços escuros peritumorais. 

Fonte: Modificado de Kadouch et al. (2015) 
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No estudo multicêntrico de Nori et al. com 83 lesões de CBC, demonstrou-se que 

a presença de pelo menos dois destes critérios resultou em uma sensibilidade de 100% 

para o diagnóstico de CBC (vide tabela 1). Conforme o número de critérios era maior, a 

especificidade aumentava, de modo que, quando pelo menos quatro critérios estavam 

presentes a especificidade foi de 95,7%, apresentando a melhor concordância entre 

alta sensibilidade e alta especificidade. O critério isolado de maior sensibilidade e 

especificidade foi a presença de núcleos polarizados (91,6 e 97%, respectivamente). 

Estes resultados apresentaram pouca variação segundo a localização e subtipos de 

CBC.22 

A MCR pode também ser usada para o diagnóstico in vivo dos subtipos nodular, 

micronodular e superficial de CBCs, conforme um estudo que analisou 41 tumores. 

Somente o subtipo infiltrativo ainda precisa de maior definição. Essa classificação em 

subtipos pode ajudar na melhor definição do tratamento cirúrgico e possíveis opções 

clínicas, sem necessidade de biópsia prévia.18,23 

 

2.4 Microscopia confocal de reflectância na exérese de carcinomas basocelulares 
 

Recentemente, a MCR está se provando como uma ferramenta de alta resolução 

não invasiva, muito promissora para análise histológica in vivo e ex vivo.3 Alguns 

autores já estão avaliando o uso da MCR para a determinação de margens tumorais 

antes da cirurgia micrográfica de Mohs. No entanto, as pesquisas são apenas na 

determinação das margens laterais, pela limitação de visualização da profundidade.3,4 

Um estudo de ZHAN-YAN PAN et al utilizou a MCR na determinação de margens 

de CBC superficial e nodular e obteve resultado positivo com margens livres em 92,3% 

dos casos.1 
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Figura 2 - Protocolo de excisão por meio da MCR. (A) Locais selecionados para 
análise pela MCR. (B) Bordas definidas pelas cruzes azuis. (C) Uma margem de 5 mm 

foi definida para exérese – pontilhado. (D) Corte feito nas margens definidas pela 
confocal. (E) Imagem da MCR: parte superior mostrando padrão normal reticulado em 

favo de mel, enquanto a porção inferior revela ilhas tumorais 
 

 
Fonte: Modificado de Pan et al. (2012) 

 

Uma outra alternativa à histopatologia de congelação durante a cirurgia de Mohs 

é a MCR ex vivo. Neste exame, as margens do CBC podem ser observadas 

diretamente e em tempo real nos pedaços excisados de tecidos.3,24,25 O tempo menor 

de preparação das imagens e o custo menor foram as principais vantagens da nova 

técnica segundo os autores.6 

Larson et al. descreveu uma técnica de visualização da microscopia confocal em 

tiras ex vivo, das peças retiradas nas fases da cirurgia micrográfica. Usou a MCR com 

fluoresceína e comparou com a patologia, encontrando 94% de sensibilidade e 94% de 

especificidade para a detecção de CBC e carcinoma espinocelular nas margens 

cirúrgicas.25 

O carcinoma basocelular é o tumor cutâneo mais comum e geralmente ocorre 

em áreas fotoexpostas. Muitas opções de tratamento estão disponíveis e o melhor 

método depende da localização do tumor, histologia, dimensões e comorbidades do 

paciente.24 Neste cenário, a MCR pode auxiliar na determinação das margens tumorais 

pré-cirúrgicas, possibilitando uma maior taxa de cura. 
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3 MÉTODO 
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e foi conduzido de acordo com a 

Declaração de Helsinki. Selecionamos prospectivamente 8 pacientes com 12 lesões 

com diagnóstico histopatológico de carcinoma basocelular, apresentando dimensões 

clínicas menores que 1 cm no maior eixo. O tamanho foi pré-estabelecido devido ao 

“handpiece” do aparelho que possibilita imagens de até 8 mm por vez. 

As lesões foram mapeadas com um microscópio confocal de reflectância a laser 

próximo ao infravermelho (Vivascope 1500; Caliber I.D., Rochester, NY, USA), que se 

utiliza de um laser de diodo com um comprimento de onda de 830 nm. Um mínimo de 3 

mosaicos foram obtidos por lesão, um ao nível da camada epidérmica superficial, um na 

junção dermoepidérmica e o outro ao nível da derme papilar. Cada mosaico contém 

16x16 fotografias de 500x500 µm, correspondendo a uma area de 8x8 mm, sendo cada 

fotografia representando 0,5 mm. As imagens da MCR podem ser obtidas até uma 

profundidade aproximada de 300 µm.19 Os critérios utilizados para diagnostico e 

delimitação dos limites do CBC foram: a presença de ilhas tumorais, fendas, silhuetas 

escuras, paliçada periférica, vasos canaliculares, células inflamatórias e colágeno 

espresso.6,8,26 (Anexo B) As lesões eram dimensionadas de acordo com as fotografias 

da MCR, e essas medidas eram usadas para a determinação dos limites de cada CBC 

nos pacientes. 

Após a realização do exame, os limites tumorais foram desenhados na pele do 

paciente com uma caneta permanente, baseado nos achados positivos da MCR, 

descritos acima. Após a marcação, os pacientes eram encaminhados para excisão 

cirúrgica pela CMM. A primeira fase da CMM era realizada com uma margem de 2 mm 

a partir da marcação da confocal, e a seguir as margens laterais e profundas eram 

avaliadas por meio da histopatologia de congelação. Em caso de comprometimento da 

margem lateral na histologia, o tumor estava localizado em epiderme ou derme papilar, 

se a margem profunda estivesse comprometida, a derme reticular ou subcutâneo eram 

os locais acometidos. A cirurgia só acabava depois que todas as margens estivessem 

livres de neoplasia, quando, então, realizava-se o fechamento da ferida (Anexo A). 
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Microscopia Confocal; Carcinoma Basocelular; Cirurgia de Mohs   
 
Abstract 
Surgical excision of basal cell carcinoma with minimum margins requires serial removals 
assessment of frozen histopathology, in the case of Mohs micrographic surgery. 
Evaluation of tumoral pre- surgical margins by in vivo reflectance confocal microscopy 
would be an alternative. We selected 12 lesions of basal cell carcinoma that were 
analyzed by confocal microscopy to define margins. The lesions were excised by Mohs 
surgery. Six tumors showed negative margins just in the first phase of Mohs 
micrographic surgery. We concluded that the reflectance confocal microscopy may be 
useful in the preoperative definition of basal cell carcinoma margins.
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Conteúdo do trabalho em Português  

 

A incidência do carcinoma basocelular (CBC) está constantemente aumentando 

na maioria dos países, correspondendo a 80% dos cânceres de pele não melanoma.1 O 

objetivo primário da cirurgia dermatológica no tratamento do câncer de pele é a 

completa remoção do tumor com margens livres, evitando com isso a recidiva tumoral.2 

A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é considerada a técnica mais eficiente 

para excisão de CBCs de alto risco.1,2 É um procedimento que usa a análise 

microscópica de fragmentos congelados das margens tumorais durante a cirurgia.3,4 Por 

vezes, excisões seriadas múltiplas são necessárias para se atingirem margens livres, 

tornando o procedimento demorado e trabalhoso.1–5 

Algumas técnicas não invasivas para determinação das margens tumorais in vivo 

foram propostas para reduzir o tempo e diminuir os custos.2 Entre elas está a 

microscopia confocal de reflectância (MCR), que tem sido considerada um método 

eficiente para a detecção das margens laterais das lesões de CBC, em virtude da 

capacidade de análise dos aspectos celulares da pele.2 

Alguns estudos confirmaram que a MCR oferece uma excelente sensibilidade e 

especificidade ao diagnóstico do CBC.1,6 Na MCR, o contraste é obtido pela diferença 

dos índices de refração das organelas e estruturas celulares (“cromóforos 

endógenos”).3 Em razão da possibilidade de observação em tempo real da morfologia 

celular nos fragmentos excisados de pele, a MCR ex vivo é uma alternativa atraente à 

patologia de congelação na CMM.3,7 

A MCR in vivo está sendo usada na determinação pré-operatória das margens 

tumorais, antes da CMM.3,8 Contudo seu uso é limitado à avaliação das margens 

laterais, e não da margem profunda, uma vez que a visualização da derme profunda 

está prejudicada.3,8 Pan et al. utilizaram a MCR para determinar as margens de CBCs 

superficiais e nodulares e obtiveram resultados positivos em 92,3% dos casos.1 

O objetivo deste trabalho é avaliar a efetividade da MCR na determinação pré-

operatória das margens cirúrgicas de CBCs antes da CMM. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e foi conduzido de acordo com a 

Declaração de Helsinque. Selecionamos oito pacientes com 12 lesões, cujo diagnóstico 
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histopatológico foi de CBC, apresentando dimensões clínicas menores que 1 cm no 

maior eixo.  

As lesões foram mapeadas com um microscópio confocal a laser (Vivascope 

1500; Caliber I.D., Rochester, NY, EUA), que se utiliza de um laser de diodo com um 

comprimento de onda de 830 nm. Um mínimo de três mosaicos foram obtidos por lesão, 

um ao nível da camada epidérmica superficial, um na junção dermoepidérmica e outro 

ao nível da derme papilar. Cada mosaico continha 16 x 16 fotografias de 500 µm x 500 

µm. As imagens da MCR podem ser obtidas até uma profundidade aproximada de 300 

µm.8 Os critérios utilizados para diagnóstico e delimitação dos limites do CBC foram: 

ilhas tumorais, fendas, silhuetas escuras, paliçada periférica, vasos canaliculares, 

células inflamatórias e colágeno espesso.1,3,9 

Após a realização do exame, os limites tumorais foram desenhados na pele do 

paciente com uma caneta permanente. Depois da marcação, os pacientes eram 

encaminhados para excisão cirúrgica pela CMM. A primeira fase da CMM era realizada 

com uma margem de 2 mm a partir da marcação da confocal, e a seguir os limites eram 

avaliados por meio da histopatologia de congelação. A cirurgia só acabava depois que 

todas as margens estivessem livres de neoplasia. 

Na MCR, observamos ilhas tumorais e fendas na maioria dos tumores. Células 

inflamatórias, microcirculação na periferia tumoral e silhuetas escuras ajudaram no 

diagnóstico e na delimitação das margens tumorais (Tabela 1). 

Na primeira fase da CMM, seis tumores (50%) apresentaram margens positivas. 

No entanto o acometimento tumoral das peças era menor que 10% em quatro casos 

(Tabela 1). Nestes, uma nova excisão foi realizada, resultando em completa retirada 

dos CBCs. Seis lesões (50%) apresentaram margens negativas na primeira fase da 

CMM (Tabela 1, Figura 1). 

O CBC é o tumor cutâneo mais comum e geralmente ocorre em áreas 

fotoexpostas. Muitas opções de tratamento estão disponíveis, e o melhor método 

depende da localização do tumor, da histologia, das dimensões e das comorbidades do 

paciente.8 A MCR vem sendo usada na análise pré-cirúrgica das margens tumorais, 

apesar de o seu uso estar limitado à avaliação das margens laterais, e não da 

profunda.8 
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Pan et al., em uma série de 13 casos, mostraram a aplicabilidade da MCR na 

determinação pré-cirúrgica das margens, apresentando uma única falha (margem 

profunda), e sugeriram seu uso pelos cirurgiões de Mohs.1 

A MCR ex vivo é uma alternativa à histopatologia de congelação durante a 

cirurgia de Mohs, já que as margens do CBC podem ser observadas diretamente e em 

tempo real nos pedaços excisados de tecidos.3,7,10 O tempo menor de preparação das 

imagens e o custo menor foram as principais vantagens da nova técnica, segundo os 

autores.7 

Apesar de a MCR permitir a identificação tumoral com alta acurácia, existem 

algumas dificuldades em encontrar uma metodologia eficiente que permita transpor os 

limites tumorais vistos nas imagens para a pele do paciente.2 Uma vez que o 

microscópio é desacoplado e o anel de metal retirado da pele, a exata posição da área 

identificada pelas imagens da MCR não pode ser precisamente identificada na pele do 

paciente.2 Essa dificuldade e a limitação do aparelho em visualizar as margens 

profundas poderiam explicar as margens positivas na primeira fase da CMM nos seis 

casos do trabalho. 

Embora somente seis casos (50%) tenham apresentado margens livres na 

primeira fase da CMM, em todos os casos a MCR permitiu uma definição completa dos 

limites laterais do tumor, levando a uma preservação de pele sã. 
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Figura 1: Uma mulher de 50 anos de idade apresentandp uma lesão eritematosa de limites imprecisos 
na sobrancelha esquerda, com padrão vascular inespecífico à dermatoscopia (A). Exérese da lesão com 
margem de 2 mm além dos limites definidos pela microscopia confocal (B). Na microscopia confocal 
visualizamos ilhas tumorais e fendas (setas), sugestivos de carcinoma basocelular, medindo 
aproximadamente 5 x 4,5 mm nos maiores diâmetros (C e D). 

 

                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 1 – Dados clínicos, achados da MCR e número de fases de CMM dos 12 casos de CBC 
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Lesão CBC (subtipo 

histológico) 

Localização Dimensão 

(mm) 

Achados da MCR 

 

Comprometim

ento de 

margens 

(Percentual) 

Número de 

fases de 

CMM 

1 Micronodular Dorso nasal 4 x 3  Ilhas tumorais, fendas, células 

inflamatórias e microvasculatura na 

periferial tumoral estendendo além do 

estroma 

Margem lateral 

e profunda 

(<10%) 

 

2 

2 

 

Nodular Malar esquerdo 7 x 6 Ilhas tumorais pequenas em meio a um 

tecido fibroso 

Células inflamatórias difusas 

Margem lateral 

(<5%) 

2 

3 

 

Nodular Antebraço 

esquerdo 

7 x 7 Ilhas tumorais e fendas Margem 

profunda 

(<5%) 

2 

4 

 

Micronodular Braço direito 7 x 7 Ilhas tumorais e fendas Margem 

profunda 

(<20%) 

2 

5 

 

Nodular Mento 8 x 8 Ilhas tumorais e fendas Margem 

profunda 

(<30%) 

2 

6 

 

Nodular Supralabial 7 x7 Ilhas tumorais, silhuetas escuras, células 

inflamatórias difusas 

Livres 1 

7 

 

Micronodular Escapular 

esquerda 

8 x 7 Ilhas tumorais e fendas Margem lateral 

(<5%) 

2 

8 

 

Micronodular Escapular 

direita 

6 x 5 Ilhas tumorais e fendas Livres 1 

9 

 

Micronodular e 

esclerodermifor

me 

Fronte 6 x 3 Ilhas tumorais, silhuetas escuras, células 

inflamatórias difusas e microvasculatura 

Livres 1 
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Lesão CBC 

(subtipo 

histológico) 

Localização Dimensão 

(mm) 

Achados da MCR 

 

Comprometim

ento de 

margens 

(Percentual) 

Número de 

fases de CMM 

10 

 

 

Nodular Fronte 6 x 5 Ilhas tumorais, silhuetas escuras, células 

inflamatórias difusas e microvasculatura 

Livres 1 

11 

 

Micronodular Retroauricular 

esquerdo 

8 x 8 Ilhas tumorais pequenas em meio a um 

tecido fibroso 

 

Livres 1 

12 

 

Micronodular Sobrancelha 

esquerda 

4 x 3 Ilhas tumorais e fendas Livres 1 
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5 RESULTADOS 
 

Tabela 2 – Dados clínicos, achados da MCR e número de fases de CMM dos 12 casos 
de CBC 

 

Lesão CBC (subtipo 

histológico) 

Localização Dimensão 

(mm) 

Achados da 

MCR 

 

Comprometimento 

de margens 

(Percentual) 

Número de 

fases de CMM 

1 Micronodular Dorso nasal 4 x 3  Ilhas tumorais, 

fendas, células 

inflamatórias e 

microvasculatura 

na periferial 

tumoral 

estendendo 

além do estroma 

Margem lateral e 

profunda 

(<10%) 

 

2 

2 

 

Nodular Malar esquerdo 7 x 6 Ilhas tumorais 

pequenas em 

meio a um 

tecido fibroso 

Células 

inflamatórias 

difusas 

Margem lateral 

(<5%) 

2 

3 

 

Nodular Antebraço 

esquerdo 

7 x 7 Ilhas tumorais e 

fendas 

Margem profunda 

(<5%) 

2 

4 

 

Micronodular Braço direito 7 x 7 Ilhas tumorais e 

fendas 

Margem profunda 

(<20%) 

2 

5 

 

Nodular Mento 8 x 8 Ilhas tumorais e 

fendas 

Margem profunda 

(<30%) 

2 

6 

 

Nodular Supralabial 7 x7 Ilhas tumorais, 

silhuetas 

escuras, células 

inflamatórias 

difusas 

Livres 1 

7 

 

Micronodular Escapular 

esquerda 

8 x 7 Ilhas tumorais e 

fendas 

Margem lateral 

(<5%) 

2 

8 

 

Micronodular Escapular 

direita 

6 x 5 Ilhas tumorais e 

fendas 

Livres 1 
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9 

 

Micronodular e 

esclerodermiforme 

Fronte 6 x 3 Ilhas tumorais, 

silhuetas 

escuras, células 

inflamatórias 

difusas e 

microvasculatura 

Livres 1 

10 

 

 

Nodular Fronte 6 x 5 Ilhas tumorais, 

silhuetas 

escuras, células 

inflamatórias 

difusas e 

microvasculatura 

Livres 1 

11 

 

Micronodular Retroauricular 

esquerdo 

8 x 8 Ilhas tumorais 

pequenas em 

meio a um 

tecido fibroso 

 

Livres 1 

12 

 

Micronodular Sobrancelha 

esquerda 

4 x 3 Ilhas tumorais e 

fendas 

Livres 1 

 

Na nossa casuística, a MCR evidenciou como principais características 

diagnósticas de CBC as ilhas tumorais e fendas. Células inflamatórias, microcirculação 

na periferia tumoral e silhuetas escuras foram outras estruturas visualizadas que 

ajudaram no diagnóstico e delimitação das margens tumorais (tabela 2).  

Durante a CMM, após a primeira fase, seis tumores (50%) apresentaram 

comprometimento de margens pelo tumor, caracterizando as margens positivas. Dois 

destes tumores apresentaram comprometimento de margens laterais apenas, 3 de 

margens profundas apenas e 1 com margens laterais e profunda comprometidas. No 

entanto, o acometimento tumoral das peças era menor que 10% em quatro casos. Os 

dois casos com maior porcentagem de acometimento foram de profundidade, entre 20 e 

30%. Nestes seis casos com margens comprometidas, uma nova excisão foi realizada 

resultando em completa retirada dos CBCs (tabela 2). 

Os outros 6 tumores foram completamente excisados na primeira fase (tabela 2), 

mostrando a efetividade do método. 
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6 DISCUSSÃO 
 

O comprometimento das margens profundas em maior porcentagem em dois 

casos (20% e 30%) evidenciou uma limitação já conhecida do exame em analisar a 

profundidade de lesões.  

Quando comparamos com a literatura científica, existe uma carência de estudos 

com desenho semelhante. Pan et al., em uma série de 13 casos mostrou a 

aplicabilidade da MCR na determinação pré-cirúrgica das margens, apresentando uma 

única falha (margem profunda), e sugeriu seu uso pelos cirurgiões de Mohs.1 

Venturini conduziu um trabalho onde usou a MCR para avaliar uma porção das 

margens delimitadas por dermatoscopia de 10 lesões de CBC. Acabou por detectar a 

presença de tumores dentro das margens delimitadas pela dermatoscopia em 30% dos 

casos, mostrando a superioridade da MCR.2 

Outros trabalhos sugeriram a utilização MCR ex vivo como uma alternativa à 

histopatologia de congelação durante a cirurgia de Mohs, já que as margens do CBC 

podem ser observadas diretamente e em tempo real nos pedaços excisados de 

tecidos.3,24,25 O tempo menor de preparação das imagens e o custo menor foram as 

principais vantagens da nova técnica segundo os autores.24 

Apesar da MCR permitir a identificação tumoral com alta acurácia, existem 

algumas dificuldades em encontrar uma metodologia eficiente que permita transpor os 

limites tumorais vistos nas imagens para a pele do paciente. Uma vez que o 

microscópio é desacoplado e o anel de metal retirado da pele, a exata posição da área 

identificada pelas imagens da MCR não pode ser precisamente identificada na pele do 

paciente. Além deste fato, o tamanho do handpiece (cabeça) do aparelho dificulta a 

avaliação de tumores de maiores dimensões, tornando o exame mais demorado e 

dificultando a correlação com a pele do paciente. A impossibilidade de acoplamento do 

aparelho em superfícies curvas do corpo humano é um outro fator limitante por impedir 

a visualização total da lesão. Estas dificuldades podem ter contribuído para a presença 
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dos 3 casos de margens laterais comprometidas, que representariam o acometimento 

de derme papilar. 

Uma nova versão portátil do aparelho, já possibilita acoplamentos com maior 

facilidade inclusive em superfícies côncavas. 

Nosso estudo abriu as portas para novas avaliações, e novos trabalhos devem 

ser desenvolvidos procurando avaliar tumores maiores de 1 cm. Um outro possível 

delineamento seria a comparação das margens cirúrgicas determinadas pela 

dermatoscopia e pela MCR, utilizando a CMM para definição das margens afetadas 

pelas duas tecnologias. 
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7 CONCLUSÃO 
 

A MCR permite uma boa definição das margens tumorais laterais dos 

carcinomas basocelulares, porém um pouco mais de 50% dos casos obtiveram 

margens livres no primeiro estágio da cirurgia micrográfica de Mohs.  

A MCR in vivo é um exame rápido e fácil para o diagnóstico e determinação de 

margens laterais de carcinomas basocelulares pequenos, mas ainda peca na avaliação 

da profundidade da lesão e precisa de mais estudos para a análise da praticabilidade 

do método no planejamento de margens cirúrgicas. 
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ANEXOS 
 

Anexo A - Etapas da cirurgia micrográfica de Mohs 

1. Determinação dos limites de acordo com a confocal (linha interna) e margem 

mínima de 2 mm (linha externa). 
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2. Defeito cirúrgico após exérese 

 

 

3. Mapa cirúrgico -  evidência de comprometimento de margem lateral no 

quadrante 2 
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4. Defeito após retirada de margem lateral comprometida 

 

5. Fechamento de defeito cirúrgico 
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Anexo B - Critérios da MCR para a determinação dos limites do CBC 

 

1. Ilhas tumorais e fendas 
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2. Silhuetas escuras 

 

3. Paliçada periférica + Colágeno espesso  
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4. Vasos canaliculares 

 

5. Células inflamatórias + Colágeno espesso 
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Anexo C - Imagem dos casos 

1. 
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2.  
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6.  
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7. Foto da Microscopia confocal com arquivo corrompido 

 
 
8. Foto da Microscopia confocal com arquivo corrompido 
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9.  
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11.  
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12. 
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Anexo D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Eu, Danilo Augusto Teixeira e Francisco Macedo Paschoal, responsáveis pela 

pesquisa Determinação de margens cirúrgicas do carcinoma basocelular com o 

uso de microscopia confocal de reflectância, viemos, por meio deste, convidar você 

a participar como voluntário deste nosso estudo.  

Esta pesquisa pretende avaliar a efetividade da microscopia confocal, um novo 

método de diagnóstico, na determinação de margens cirúrgicas de carcinomas 

basocelulares (CBC) através de cirurgia de Mohs. Acreditamos que ela seja importante 

porque os pacientes serão submetidos à cirurgia de Mohs, melhor método cirúrgico 

atualmente para retirada de cânceres de pele, e poderão apresentar tempo cirúrgico e 

cicatriz final menores que os métodos convencionais de exérese de CBC. 

Para sua realização será feito o seguinte: os pacientes selecionados serão 

submetidos a avaliação do CBC por um aparelho chamado microscopia confocal. Após 

a análise, as margens cirúrgicas serão determinadas. Após, estes pacientes serão 

submetidos a cirurgia micrográfica para retirada do tumor e consequente avaliação por 

meio de microscopia de congelação se as margens demarcadas eram suficientes para 

retirada do tumor. Caso negativo, o câncer será retirado usando a técnica da cirurgia de 

Mohs. Sua participação é voluntária.  

Os riscos são mínimos, se comparados à cirurgia convencional, e são inerentes 

de um procedimento cirúrgico dermatológico, que incluem sangramento, hematoma, 

infecção da ferida, hipertensão, deiscência. Os benefícios que esperamos como estudo 

são a retirada de CBC com margem mínima e mais rapidamente que os métodos 

convencionais.  

É importante esclarecer que, caso você decida não participar, existe a opção de 

retirada do CBC por meio de cirurgia convencional, ou seja, será estabelecido uma 

margem de 4 mm além do câncer, e este será retirado por meio de cirurgia.  

Durante todo o período da pesquisa você tem o direito de tirar qualquer dúvida 

ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com 

algum dos pesquisadores ou com o Conselho de Ética em Pesquisa. Em caso de algum 



56 

 

  

problema relacionado com a pesquisa você terá direito à assistência gratuita que será 

prestada pela equipe de dermatologia da Faculdade de Medicina do ABC.  

Você tem garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua 

permissão, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, pela sua 

decisão. A participação no estudo não acarretará custos para você, como também não 

será disponível nenhuma compensação financeira adicional em caso de participação. 

As informações desta pesquisa serão confidencias, e serão divulgadas apenas 

em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não 

ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua 

participação. Será também utilizada imagens da cirurgia apenas para divulgação dos 

resultados do trabalho. 

Caso seja descoberta alguma patologia durante a pesquisa, o senhor(a) será 

encaminhado ao Serviço Único de Saúde (SUS) para o tratamento adequado. 

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos 

pelos pesquisadores. Fica também garantida indenização em casos de danos, 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial 

ou extra-judicial.  

A pesquisa tem uma duração prevista de 14 meses. 

Em caso de dúvidas você pode entrar em contato com Danilo Augusto Teixeira, 

Rua Cananéia, nº 168, apto 152, bloco Pantanal, Santo André – SP, telefone: (11)-

43196047. Em caso de intercorrências clínicas e reações adversas ou para 

esclarecimento de dúvidas ou, se você tiver dúvidas e/ou perguntas sobre seus direitos 

como participante deste estudo e/ou insatisfeito com a maneira como o estudo está 

sendo realizado, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Faculdade de Medicina do ABC pelo endereço: Avenida Príncipe de Gales, 

821, 1º andar - Prédio: CEPES, Santo André (SP), ou pelo telefone: (11)-4993-5453. O 

horário de atendimento é de Segunda à Sexta das 07h00 às 17h00.  O Comitê de Ética 

é responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as 

pesquisas envolvendo seres humanos, visando assegurar a proteção, a dignidade, os 

direitos, a segurança e o bem-estar do sujeito da pesquisa. 
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Dados de identificação do sujeito da pesquisa 

Nome do participante:________________________________ 

Identidade:__________________________________________________________ 

Sexo:______________________________________________________________ 

Data de nascimento:__________________________________________________ 

Endereço:__________________________________________________________ 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 

que me foi explicado, consinto em participar do presente Projeto de Pesquisa. 

 

Santo André, SP 

 

Data:________________ 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do voluntário  

 

______________________________________________ 

Assinatura do pesquisador  
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Anexo E – Parecer CEP 

 

 



 

  

59
 

 

FUNDAÇÃO DO ABC - FMABC

Continuação do Parecer: 572.978

será marcada com azul de metileno e uma margem de 1 mm será desenhada. Os pacientes serão

submetidos a uma primeira fase de cirurgia de Mohs com incisão na marcação da microscopia confocal e

então as peças serão avaliadas por meio de congelação . Análise: As lesões excisadas serão analisadas

por microscopia de congelação. Em caso de margens livres, as lesões serão suturadas e em caso de

margens comprometidas, novas exéreses serão realizadas até completa retirada do tumor. Por fim, as

lesões serão classificadas por localização, subtipo histológico, tamanho e positividade das margens na

primeira exérese.

Avaliar a efetividade da microscopia confocal na determinação de margens cirúrgicas de carcinomas

basocelulares através de cirurgia de Mohs.

Comparar as margens cirúrgicas determinadas pela microscopia confocal com as margens clínicas em

carcinomas basocelulares.

Objetivo da Pesquisa:

Risco- Os pacientes serão submetidos aos riscos inerentes de um procedimento cirúrgico dermatológico,

que incluem sangramento, hematoma, infecção da ferida, hipertensão, deiscência.

Benefícios- Os pacientes serão submetidos à cirurgia de Mohs, melhor método cirúrgico atualmente, e

poderão apresentar tempo cirúrgico e cicatriz final menores que os métodos convencionais de exérese de

CBC.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Trabalho relevante para a área da saúde e apresenta-se com todos os requisitos para pesquisa científica.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Há folha de rosto

Há carta de autorização do responsável pelo ambulatório de cirurgia da faculdade de medicina do ABC

Apresenta cronograma e orçamento no projeto na íntegra e na plataforma Brasil.

O TCLE  apresenta-se dentro dos preceitos éticos

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

09.060-650

(11)4993-5453 E-mail: cep@fmabc.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Av. Principe de Gales, 821
Santo André

UF: Município:SP SANTO ANDRE
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FUNDAÇÃO DO ABC - FMABC

Continuação do Parecer: 572.978

Apresenta o trabalho na íntegra

Não há recomendações a serem feitas

Recomendações:

O trabalho apresenta-se dentro dos preceitos éticos

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Aprovado

Situação do Parecer:

Não

Necessita Apreciação da CONEP:

Considerações Finais a critério do CEP:

SANTO ANDRE, 28 de Março de 2014

MARCIA RODRIGUES GARCIA TAMOSAUSKAS
(Coordenador)

Assinador por:

09.060-650

(11)4993-5453 E-mail: cep@fmabc.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Av. Principe de Gales, 821
Santo André

UF: Município:SP SANTO ANDRE
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