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Apresentação




    Acredito que este livro é um acréscimo indispensável aos recursos educacionais vitais para o desenvolvimento e a manutenção do conjunto de habilidades essenciais para a prática da cirurgia de Mohs, desde a remoção tecidual até a reconstrução. Minha experiência de 30 anos como cirurgião de Mohs e em cirurgia reconstrutiva me ajudou a reconhecer fortemente a importância de nos apoiarmos em tudo o que adquirimos por meio do nosso treinamento. Durante estes anos, ensinar e participar da formação de outros médicos tem constituído uma grande parte das minhas atividades profissionais. Seja ensinando residentes como Program Director na Mayo Clinic, e posteriormente como membro clínico da University of Pittsburgh, ou dirigindo nosso programa de bolsas em Cirurgia Micrográfica e Oncologia Dermatológica, os recursos educacionais sempre foram componentes fundamentais na oferta dos fundamentos adequados aos jovens médicos. Mas a educação permanente para o praticante mais experiente não é menos vital para a qualidade dos cuidados prestados a pacientes com câncer cutâneo. Nossos pacientes obtêm maiores benefícios de um cirurgião que possui formação acadêmica sólida e que assimila as nuances criativas na reconstrução de feridas. Depois de atuar como Program Director no encontro anual da Mohs College, em 1999, ficou ainda mais evidente para mim que a educação permanente é valiosa para todos os cirurgiões de pele. Desde 1999, tenho o privilégio de trabalhar como editor da seção Reconstruction Conundrums em Dermatologic Surgery, que oferece novas e criativas abordagens para defeitos cutâneos comuns e não tão comuns. Através destas experiências, constatei que o ponto principal na otimização dos cuidados de pacientes com câncer cutâneo por meio da educação é entender que os jovens cirurgiões anseiam por uma estrutura judiciosa e bem fundamentada para seu arsenal reconstrutivo, e os cirurgiões mais experientes continuam a procurar técnicas novas e criativas para lidar com desafios reconstrutivos comuns e raros.




    Este manual atende às necessidades de todos.




    O Dr. Chris Harmon e o Dr. Stan Tolkachjov formaram a equipe perfeita para desempenhar a árdua tarefa de elaborar um livro abrangente sobre reconstruções. Tenho certeza de que para os dois, este foi um trabalho de amor. Chris, com seu quarto de século de experiência em uma prática intensa com câncer cutâneo, e cujo domínio da cirurgia de Mohs e da estética da reconstrução, embasado por uma experiência excepcionalmente sólida em cirurgia cosmética, é idealmente o profissional indicado para esta tarefa. Ele esteve envolvido por muitos anos na formação de jovens cirurgiões através do seu programa de bolsas de treinamento, e pelo envolvimento contínuo nos programas educacionais nas mais proeminentes reuniões nacionais dermatológicas. Ele exibe uma abordagem ponderada e calma da vida em geral, mas particularmente no domínio da reconstrução, que estará manifesta neste manual.




    Stan, por sua vez, é o complemento perfeito para Chris, com seu entusiasmo juvenil. Mas não se iluda com a sua juventude. Stan está anos além da sua idade no conhecimento da cirurgia reconstrutiva e da importância de um recurso estrutural, porém criativo, para a prática do cirurgião de câncer cutâneo. Ele possui um conhecimento profundo do que é essencial para o desenvolvimento de um jovem cirurgião. Juntos, Chris e Stan foram a dupla perfeita para desenvolver este importante conjunto de informações.




    Este manual é importante para cirurgiões de pele, porque organiza o conhecimento específico necessário para a execução competente da remoção do câncer, seguida pela reconstrução dos defeitos... e dá conta disto de modo conciso, tendo em mente o profissional atarefado. Seu formato de fácil compreensão apresenta uma organização algorítmica complementada por fotos, vídeos e ilustrações instrutivos. Em suma, os leitores se beneficiarão da experiente engenhosidade do primeiro grupo de especialistas que Chris e Stan reuniram como autores dos capítulos, e que escreveram sobre um tema pelo qual são apaixonados. Sua paixão fica evidente nestes capítulos, e irá inspirar e guiar tanto os cirurgiões mais jovens quanto os profissionais mais experientes que lerem este livro. Os capítulos aqui incluídos representam centenas de horas de preparação e dezenas de milhares de horas de experiência. Este esforço coletivo está magistralmente organizado e condensado para aqueles que optarem por passar algumas horas absorvendo seu conteúdo. Em nome dos pacientes com câncer cutâneo no mundo todo, e por sua causa, espero que este livro se torne um recurso importante para os muitos cirurgiões de câncer cutâneo.




    David G. Brodland, MD




    Zitelli & Brodland Skin Cancer Center;




    Assistant Professor




    Departments of Dermatology, Otolaryngology and Plastic Surgery,




    University of Pittsburgh 




    Pittsburgh, Pennsylvania, USA


  




  

    
Prefácio





    Quando apresentamos este manuscrito ao nosso editor, estávamos em meio à pandemia da COVID-19. Entretanto, há um período mais longo temos experimentado uma epidemia de câncer de pele globalmente e nos Estados Unidos. Isto se deve predominantemente aos mais velhos da geração baby boomer que agora têm mais de 65 anos. Nos próximos 20 anos, enquanto esta fatia da população continuar a comemorar seu aniversário até seus 80 e 90 anos, veremos a incidência de câncer cutâneo ultrapassar a taxa atual de um em cada cinco americanos. Este contexto fornece o pano de fundo para o motivo que nos impele a publicar este livro... compartilhar conhecimento com nossos pares de hoje e das futuras gerações de dermatologistas, cirurgiões de Mohs e reconstrucionistas. Somos gratos por estarmos trabalhando no campo da dermatologia, sendo especializados na remoção de cânceres de pele com as mais altas taxas de cura disponíveis. A técnica da cirurgia de Mohs, desenvolvida pelo Dr. Fred Mohs na década de 1950, vem se aprimorando ao longo dos anos, especialmente com o advento da técnica de congelamento a fresco, aperfeiçoada por Stegman e Tromovitc, na década de 1980, como mencionado em seu artigo seminal Microscopically Controlled Excision of Cutaneous Tumors: Chemosurgery, Fresh Tissue Technique. Atualmente, a cirurgia micrográfica nos permite gerar uma taxa muito alta de cura nos pacientes que atendemos. Nossa abordagem com a cirurgia de Mohs é erradicar cada tumor com o menor número possível de estágios, ao mesmo tempo proporcionando o melhor conforto para nossos pacientes e preservando a maior parte do tecido saudável subjacente. Nosso objetivo para reconstrução é uma abordagem sistemática de cada defeito para obtenção dos resultamos mais funcionais e esteticamente satisfatórios para nossos pacientes e seus médicos de referência.




    Neste manual, reunimos o grupo de cirurgiões de Mohs e reconstrutivos mais conceituados e experientes no campo, com a visão abrangente de criar a abordagem sistemática para a reconstrução das subunidades, e a descrição passo a passo das técnicas reconstrutivas. Cada autor escolheu sua área de expertise no campo, bem como a seção ou localização anatômica específica. Para compreensão plena da cirurgia de Mohs, incluímos capítulos sobre a técnica de Mohs, como o processo é adaptado em sítios anatômicos difíceis, considerações pré-operatórias/pós-operatórias, retalhos e a mecânica reconstrutiva, e “reconstruções combinadas” abrangendo múltiplas subunidades. O material é bem ilustrado e facilmente implementado na prática diária.




    Este livro é um guia completo, embora sucinto, para cirurgia micrográfica de Mohs e reconstrução, tendo a prática de Mohs e o cirurgião reconstrutivo facial em mente.




    Christopher B. Harmon, MD, FAAD, FACMS
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1 Cirurgia Micrográfica de Mohs





    Resumo




    Os dois principais objetivos da cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) são oferecer a mais alta taxa possível de cura para o tratamento de neoplasias cutâneas, ao mesmo tempo, também, assegurando que a malignidade seja removida de maneira a conservar e preservar o tecido o máximo possível. Ainda que esses dois princípios básicos do procedimento pareçam simples, é necessária atenção aos detalhes e à qualidade do processo para fornecer qualidade que os pacientes esperam da CMM.




    Palavras-chave: Cirurgia de Mohs, cirurgia micrográfica, tratamento para câncer de pele, preservação do tecido, avaliação completa circunferencial periférica e da margem profunda, estágios/camadas iniciais de Mohs, estágios/camadas subsequentes de Mohs, melhora do processo.
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            ▪ A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) fornece as taxas mais altas de cura com o máximo de conservação do tecido para a maioria dos cânceres de pele.




            ▪ O sucesso do procedimento depende da seleção adequada do tumor e da execução cuidadosa da técnica.




            ▪ No momento da excisão do espécime cirúrgico de Mohs, vários refinamentos na técnica podem facilitar o processamento do tecido, o mapeamento acurado do tumor e, por fim, a reconstrução do defeito resultante.




            ▪ O conhecimento de aspectos cirúrgicos e relacionados com o processamento do tecido que podem levar a artefatos no espécime do tecido pode auxiliar o cirurgião a evitar leituras falso-positivas.


          

        


      

    




    1.1 Antes do Primeiro Estágio




    
Nicholas Golda ▪ George Hruza





    1.1.1 Seleção do Tumor




    A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é mais adequada ao tratamento de malignidades que se desenvolvem de maneira contígua, significando que elas se desenvolvem de maneira em que a totalidade do tumor faz parte de uma massa singular com nenhuma parte fisicamente separada do sítio primário de crescimento. Os profissionais adequadamente treinados mais comumente usam CMM para o tratamento de todos os subtipos de carcinoma basocelular (CBC) e carcinoma espinocelular cutâneos (CEC), mas o procedimento também é comumente usado para quase todas as malignidades anexiais cutâneas – dermatofibrossarcoma protuberante (DFSP), leiomiossarcoma cutâneo, doença de Paget extramamária (DPEM), fibroxantoma atípico (FXA), melanoma in situ (MMIS) e, em alguns casos, para melanoma invasivo, carcinoma de células de Merkel (CCM) e outras malignidades cutâneas muito menos comuns.¹ A característica unificadora de todas as malignidades tratadas com sucesso com CMM é que estes tumores são contíguos, permitindo, deste modo, que o cirurgião detecte a totalidade da extensão microscópica do tumor, com frequência subclínica, enquanto o procedimento é realizado de modo apropriado.¹




    A seleção do tratamento mais apropriado é muito importante para produzir os melhores resultados para o paciente. Embora a CMM possa ser utilizada para quase todas as formas de malignidade cutânea, é importante discernir sobre quais malignidades são tratadas com o procedimento, já que há várias alternativas para o tratamento de câncer de pele além da CMM, cada um com seus méritos e desvantagens. A CMM, embora não seja um procedimento mais agressivo ou árduo para o paciente quando comparada com uma excisão padrão, é um procedimento trabalhoso para o médico e a equipe de CMM, geralmente consistindo em vários profissionais além do médico, incluindo enfermeiros e técnicos em histologia. Reconhecendo isto, a CMM frequentemente é reservada a malignidades com alguma das seguintes características:




    [image: ] Malignidades em que haja risco de desfiguramento ou perda funcional, como na cabeça e pescoço, nas mãos, nos pés e na genitália.




    [image: ] Malignidades que apresentaram recorrência ou foram tratadas de modo incompleto com outras modalidades de tratamento.




    [image: ] Malignidades em pacientes imunossuprimidos, particularmente para CEC em leucemia linfocítica crônica (LLC) e pacientes de transplantes de órgãos sólidos.




    [image: ] Malignidades grandes em qualquer sítio do corpo.




    [image: ] Malignidades em pacientes em quem a borda do tumor é mal definida, frequentemente em decorrência do dano actínico severo ou do crescimento subclínico do tumor, por exemplo, em tumores infiltrados.




    [image: ] Malignidades exibindo características de crescimento agressivo clínica e histologicamente.




    [image: ] Malignidades em sítios onde a cicatrização é desafiadora, e uma técnica maximamente conservadora reduzirá a carga da cura da ferida para o paciente, como em campos previamente irradiados e nas pernas, em pacientes com doença vascular periférica ou diabetes.




    Em um esforço para criar um auxílio na decisão para a determinação de quais malignidades são apropriadas para tratamento com CMM, a Academia Americana de Dermatologia organizou uma força-tarefa para desenvolver critérios para uso apropriado (CUA) da CMM. O CUA é uma diretriz publicamente disponível que visa auxiliar os médicos assistentes na tomada de decisão médica. Como um auxiliar na decisão, ele não pretende substituir o julgamento de um médico assistente na consulta com seus pacientes. Além disso, não pretende estabelecer um padrão de cuidado para o tratamento do câncer cutâneo, já que nem todos os tumores julgados apropriados por este sistema devem ser tratados com CMM, e, por outro lado, há situações em que o sistema pode considerar a CMM inapropriada para um tumor particular, enquanto o médico assistente, levando em conta informações clínicas adicionais não consideradas no AUC, pode tomar a decisão de tratar com CMM. Também deve ser observado que os critérios do AUC estão em constante evolução e são influenciados não só pelas considerações do que é melhor para o paciente, mas também pelas forças econômicas no sistema de saúde em geral.




    Ao escolher o tratamento mais adequado para câncer de pele, também é importante reconhecer que uma biópsia de pele, particularmente devido à sua natureza superficial, pode não representar a verdadeira natureza de um câncer de pele. Já foi demonstrado que na ocasião do tratamento definitivo para o câncer de pele, a biópsia cutânea sub-representava a natureza agressiva de um câncer de pele em até 33% dos casos, enquanto os tumores eram revelados como menos agressivos do que a biópsia em 17% dos casos.² Além do mais, tumores que não são passíveis de conclusão do tratamento sob anestesia local serão desafiadores de concluir no contexto de internação com CMM, mas CMM pode ser usada, em muitos casos, como um componente do atendimento multidisciplinar para cânceres de pele particularmente avançados, como aqueles que invadem os ossos, forames do crânio ou órbita. Assim sendo, o julgamento do clínico, associado a todos os fatores do paciente, incluindo o exame clínico e um possível exame radiológico, a correlação patológica com esse exame e uma discussão com o paciente sobre seus objetivos para o tratamento, ainda é a melhor ferramenta para a escolha de um plano para manejo do câncer cutâneo.




    1.1.2 Documentação do Local 




    As taxas de cura são mais altas quando o procedimento é feito na localização correta. Isto parece óbvio, mas em pacientes com lesões pequenas ou histórico significativo de dano actínico, ou quando é usada apenas informação oral para descrever o local original da biópsia, algumas vezes é possível que seja difícil identificar o local correto para cirurgia. Além do mais, com frequência os pacientes não são capazes de lembrar o local da biópsia com precisão, com um estudo mostrando a taxa de erro de 16,6% na identificação do local da biópsia pelos pacientes.³ Portanto, é importante a existência de um processo claramente definido para identificação do local correto para cirurgia. A utilização da fotografia no momento da biópsia é a melhor prática para evitar uma cirurgia na localização equivocada.³ As fotografias no momento de uma biópsia de pele devem ter o local planejado para a biópsia claramente demarcado, e elas devem ser tiradas a uma distância suficiente para incluir os pontos de referência anatômicos que podem facilitar a identificação do local quando a cirurgia finalmente for realizada. Uma forma de HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996) compatível e relativamente simples de obter uma fotografia do local da biópsia é tirar a foto do local demarcado para a biópsia com o telefone celular do paciente, e pedir que ele traga seu telefone na consulta cirúrgica, caso a biópsia revele uma malignidade que requeira tratamento adicional.4,5




    Além de utilizar fotografia, ou quando não estiver disponível uma fotografia do local da biópsia, os médicos podem usar seu julgamento clínico para identificar o local da biópsia, com a confirmação do paciente usando um espelho ou uma foto em um tablet. Familiares que acompanham o paciente, particularmente aqueles que o auxiliaram nos cuidados com a ferida do local da biópsia, também podem ser uma fonte para confirmação da localização correta para cirurgia.




    Se o local correto não puder ser confirmado, restam poucas opções ao cirurgião. Primeiramente, o procedimento pode ser cancelado, com o paciente retornando ao médico que o encaminhou para confirmação ou monitoramento do local. Como alternativa, pode ser obtida uma biópsia de congelação de um fragmento do local candidato mais provável, com o tratamento definitivo sendo feito no mesmo dia se a biópsia confirmar uma malignidade na pele. Uma biópsia de congelação de um fragmento pode ser realizada com uma biópsia por qualquer técnica que o cirurgião considere que não afetará de modo adverso o procedimento definitivo posterior; caso a biópsia seja positiva e possa produzir uma ferida esteticamente apropriada se o local estiver livre de câncer. O espécime da biópsia é então processado por secção vertical (em vez do seccionamento tangencial típico da CMM) no centro do espécime da biópsia, corado e interpretado para confirmar a presença ou a ausência de malignidade.6




    Ocasionalmente, há um local óbvio da biópsia ou tumor residual óbvio com pele adjacente que é clinicamente suspeito por estar envolvido por câncer de pele, mas não definidamente envolvido. Nestes casos, desenvolvemos a prática de contornar o tumor definido ou o local da biópsia com uma linha contínua e delimitamos a área que é suspeita, mas não seguramente envolvida, com uma linha pontilhada. Isto ajuda a administrar as expectativas dos pacientes, informando-os de que estamos fazendo tudo o que podemos para sermos conservadores, mas que seu câncer pode ser maior do que eles pensavam previamente ([image: ] Fig. 1.1).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1.1 Marcação inicial de um tumor mostrando a área que seguramente está envolvida, com uma linha contínua, e a área que tem suspeita de envolvimento, com uma linha pontilhada. A ilustração de até onde você considera que o tumor pode se estender, antes de começar a cirurgia, pode ajudar os pacientes a se prepararem mentalmente para um defeito que seja maior do que eles preveem.




    Depois que o sítio cirúrgico correto foi marcado e confirmado, fotografia e exame clínico podem ser usados para documentar o local que será operado, bem como o estado pré-cirúrgico original da anatomia do paciente. A documentação fotográfica e a discussão do estado pré-cirúrgico do paciente podem auxiliar no eventual planejamento da reconstrução, além de prevenir que o médico assistente seja implicado como causador de alguma assimetria, deformidade ou paralisia que o paciente tenha antes do procedimento cirúrgico planejado. Além disso, durante esse tempo também pode ser útil marcar as fronteiras anatômicas relevantes antes da instilação de anestesia, se essas fronteiras forem úteis durante o planejamento da reconstrução. Um exemplo comum em que isto é útil é a marcação das bordas brancas dos lábios, pois o edema da cirurgia e a anestesia injetada podem tornar este ponto de referência mais difícil de visualizar de modo confiável, especialmente em pacientes idosos, com uma borda vermelha menos definida ([image: ] Fig. 1.2a, b).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1.2 (a, b) A marcação dos limites anatômicos na fase pré-operatória pode ser útil na identificação destes limites após a CMM durante o planejamento da reconstrução. Estes limites com frequência são distorcidos pelo edema que se segue à remoção do tumor.




    1.1.3 Checagem




    Uma prática fundamental para a execução segura e acurada de um procedimento cirúrgico é a checagem cirúrgica. Ele pode ser realizado de inúmeras maneiras, mas, essencialmente, o médico que vai realizar o procedimento precisa confirmar que a intervenção correta está sendo feita no local correto para o paciente correto. Muitos cirurgiões de Mohs fazem checagens formais no início da CMM, e checagens menos formais com os estágios subsequentes. A checagem para um estágio subsequente pode ser particularmente importante se os pacientes estiverem sendo levados para diferentes salas ao longo do dia, desse modo assegurando que o mapa correto de Mohs está sendo referenciado e os instrumentos corretos estão sendo usados.




    1.2 Procedimentos antes do Primeiro Estágio




    
Nicholas Golda ▪ George Hruza





    1.2.1 Curetagem




    Curetagem é um procedimento comum em dermatologia frequentemente usado como um tratamento definitivo para cânceres de pele superficiais em áreas não sensíveis cosmeticamente. No início da CMM, a curetagem é feita para definir grosseiramente a largura e a profundidade do câncer de pele, mas o procedimento é realizado de modo diferente da curetagem feita no curso de destruição maligna. Antes da CMM, a curetagem é realizada cuidadosamente, de modo a evitar uma ruptura desnecessária na pele que não está envolvida clinicamente pelo câncer de pele. Isto geralmente é obtido com curetas dermatológicas reutilizáveis, que geralmente são menos afiadas e, portanto, mais adequadas para o tumor do que curetas descartáveis de uso único, que tendem a ser extremamente afiadas para este propósito. Geralmente, trabalhando a partir do centro de uma lesão até a periferia, o tumor se revela com relativa facilidade, proporcionando um feedback tátil mais firme para o cirurgião quando é encontrada derme normal perifericamente e na margem profunda. Depois que o feedback de tecido rígido é encontrado em todas as margens, e não resta câncer de pele a ser removido nas partes moles, a curetagem é interrompida e o sítio operatório é limpo com gaze para remover qualquer fragmento de câncer de pele que possa ter sido liberado pela curetagem, mas permanece no sítio cirúrgico ou próximo a ele. Esta gaze é então descartada para evitar a reintrodução desses fragmentos de câncer de pele no campo operatório e aumentar o risco de uma margem histológica falso-positiva em decorrência de fragmento de tumor deslocado ([image: ]  Vídeo 1.1).




    São vários os benefícios da curetagem antes da primeira camada de CMM:




    [image: ] A confirmação do local como tumor em um sítio cirúrgico identificado corretamente geralmente facilita a curetagem.




    [image: ] A remoção do volume da malignidade dá ao cirurgião melhor conceito da largura e profundidade grosseiras do tumor.7 A curetagem pode confirmar a impressão clínica do cirurgião quanto ao tamanho de uma malignidade, mas também pode informar ao cirurgião se a malignidade é maior ou menor do que pensado inicialmente, desta forma poupando o paciente de camadas posteriores desnecessárias ou permitindo um procedimento mais conservador, respectivamente.




    [image: ] Floaters (fragmento sobrenadante tumoral e outros artefatos tumorais nas margens de Mohs podem ser reduzidos por curetagem. Com a remoção do tumor bruto, é menos provável que fragmentos do tumor sejam deslocados para a margem periférica ou profunda durante o processamento do tecido, desse modo reduzindo a chance de tumor falso-positivo na margem, tornando a interpretação histológica menos desafiadora.




    • O deslocamento do tumor falso-positivo para as margens profundas durante cortes de relaxamento ou clivagem do espécime é referido como erro push-through ([image: ] Fig. 1.3a).




    • O tumor residual no centro do espécime, que se dobra para dentro da margem profunda depois do processamento do espécime, deste modo causando um falso-positivo na margem profunda, é referido como um erro fall over (por queda) ([image: ] Fig. 1.3b).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1.3 (a, b) A curetagem pode auxiliar na redução do risco de erros histológicos posteriormente no procedimento, em particular o artefato push-through, em que o tumor bruto é empurrado até a margem profunda durante o processamento e o artefato fall over, em que o tumor bruto cai para margem profunda a partir do centro do tumor em espécimes divididos.




    [image: ] O relaxamento do tecido para fins de processamento do tecido é facilitado pela remoção do volume central do tumor pela curetagem.




    [image: ] Também há dificuldades para o processo de curetagem:




    [image: ] Malignidades fibrosas, infiltrativas, incompletamente excisadas e recorrentes não serão bem curetadas, portanto, curetagem não é confiável nestes contextos para definição da extensão bruta do tumor.




    [image: ] Curetagem em áreas onde a pele é particularmente frágil ou fina e propensa a rasgar, como uma pálpebra envelhecida afetada, significativamente, por elastose solar, pode, de modo inadvertido, remover tecido normal não envolvido e introduzir lesões na pele que podem tornar mais desafiadora a orientação do tecido e sua posterior reconstrução.




    [image: ] Se não for tomado cuidado com o procedimento ou se forem usadas curetas descartáveis extremamente afiadas, o processo de curetagem pode danificar a epiderme adjacente não envolvida e tornar a excisão de Mohs maior do que o necessário para alcançar uma cura.




    
1.2.2 Enucleação Cirúrgica





    A intenção a enucleação cirúrgica de um tumor antes da excisão pode ser variada. O uso mais típico do da enucleação cirúrgica é remover o volume bruto de um tumor exofítico, facilitando a posterior curetagem e/ou processamento do tecido. O cirurgião também pode querer obter a secção do centro de um tumor para análise histológica para que possa ser comparado com as margens durante a tentativa de extirpar o tumor. Esta técnica pode ser particularmente útil para malignidades menos comuns ou malignidades onde a histologia é atípica ou esteja, de alguma forma, em questão (uma biópsia para “conhecer seu inimigo”). A análise do centro de um tumor também pode ser útil para identificação de características de alto risco da malignidade que podem não ter ficado evidentes na biópsia diagnóstica inicial e podem não estar manifestas nas margens dos espécimes de Mohs. Esta informação adicional pode auxiliar na obtenção de um estadiamento mais completo do tumor, como em casos de CEC, e pode fornecer informações importantes para o futuro manejo do paciente. O processamento do espécime da enucleação pode ser feito com processamento da secção congelada horizontal e interpretação pelo cirurgião de Mohs, ou submetendo o espécime à análise da secção congelada ou permanente por um dermatopatologista. Em cada caso deve ser produzido um relatório patológico para documentar os achados dessas biópsias. Os benefícios da enucleação cirúrgica antes da primeira camada de CMM são similares aos vistos com curetagem. A saber, a remoção da maior parte do volume do tumor reduzirá a chance de o tecido maligno ser desalojado da massa tumoral durante a excisão e o processamento do tecido, e acabar nas margens histológicas examinadas do espécime da CMM. Quando as células tumorais são desalojadas dessa maneira, isso pode aumentar as interpretações falso-positivas ou tornar a interpretação histológica mais desafiadora quando o cirurgião trabalha para determinar se o tumor está na margem. Em geral a margem profunda, nestes casos, onde a divisão ou os cortes de relaxamento do espécime empurram o tecido maligno para a margem, é um verdadeiro ou falso-positivo.




    A principal dificuldade de retirar um espécime com enucleação cirúrgica é que o cirurgião tem o risco de, inadvertidamente, fazer uma citorredução muito larga ou muito profunda, desse modo tornando a excisão final de Mohs maior que o necessário. Esse risco pode ser minimizado por uma técnica cuidadosa ([image: ]  Vídeo 1.2).




    1.3 O Primeiro Estágio




    
Nicholas Golda ▪ George Hruza





    1.3.1 Fundamentos do Primeiro Estágio




    Lembre-se de que os dois objetivos principais da CMM são a cura oncológica e a conservação máxima do tecido, nessa ordem. Dito isso, o objetivo em cada estágio da CMM deve ser remover, de modo conservador, a malignidade em sua totalidade. O exame clínico pelo cirurgião de Mohs para identificar a extensão do tumor clinicamente óbvio é a melhor ferramenta para determinação do tamanho do primeiro estágio. Esse exame pode ser complementado, como discutido anteriormente, pelo uso de curetagem antes do primeiro estágio. É importante reiterar que ainda que o cirurgião possa suspeitar que o tumor seja maior do que aparenta, apenas a extensão do tumor clinicamente óbvio deve ser removida no primeiro estágio, com o cirurgião usando a histologia das margens da CMM para confirmar ou refutar a suspeita clínica inicial. O uso desta técnica pode resultar na necessidade de um estágio adicional, mas também permite a conservação máxima do tecido.




    O primeiro estágio consiste na remoção completa do tumor bruto inteiro, bem como uma margem de 1 a 2 mm de pele clinicamente normal imediatamente em torno e na profundidade do tumor ([image: ]  Vídeo 1.3). Para tumores muito grandes ou agressivos, uma margem inicial maior pode ser útil para reduzir o número de estágios necessários para remoção do tumor. Esta borda de tecido clinicamente normal é necessária para comprovar as margens negativas, além de permitir o monitoramento da qualidade do processamento do tecido pelo cirurgião, como será discutido mais tarde. Se houver cuidado durante os estágios de excisão de Mohs para tornar o espécime do tecido mais fácil de ser processado pelo cirurgião ou o técnico em histologia, a secção histológica será processada mais rapidamente, será de maior qualidade e mais fácil de ser interpretada. A seguir apresentamos uma descrição do primeiro estágio, com sugestões para facilitação do processamento do tecido e a qualidade da otimização.




    O primeiro estágio inicia com uma incisão muito superficial ou marca em torno do tumor em um ângulo de 90 graus em relação à superfície da pele. Esta incisão define a margem do espécime que será processado. Para auxiliar no processamento subsequente do tecido, a borda da camada de Mohs deve consistir em contorno suave, arredondado e convexo. Os cantos acentuados, formas côncavas e movimento serrilhado (camadas estriadas) são mais desafiadores de relaxar e achatam no plano apropriado para processamento do tecido. Estas imperfeições na excisão de Mohs podem criar áreas onde a epiderme está ausente, deste modo tornando essa secção do espécime impossível de ser interpretada, exigindo estágios adicionais de cirurgia que poderiam ter sido evitados. Além disso, movimento serrilhado também pode causar a introdução de marcas falsas no tecido que podem tornar desafiadora a localização do tumor ([image: ] Fig. 1.4).
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    Fig. 1.4 Um estágio apropriado da CMM consiste em uma incisão suave imediatamente em torno do tumor bruto com bordas convexas e paredes chanfradas para dentro para facilitar o processamento do tecido. Cantos acentuados, formas côncavas e movimentos serrilhados devem ser evitados.




    A incisão inicial para a excisão de Mohs é feita superficialmente, pois o objetivo é deixar o espécime em perfeita orientação em relação ao sítio, no paciente, de onde ele está sendo removido, assim as marcas de orientação do tecido podem ser colocadas com precisão no espécime e no paciente. Essas marcas de orientação podem ser feitas por meio de diferentes técnicas e em diferentes padrões com base na preferência do cirurgião e no tamanho e forma do tumor ([image: ] Fig. 1.5). O essencial quando são colocadas as marcas é assegurar que, se o tumor estiver presente, o cirurgião será capaz de localizar com precisão o tumor residual no paciente com base nessas marcas. Portanto, as marcas são colocadas antes da incisão na espessura total da derme para assegurar que a marca no lado do espécime corresponda exatamente à marca no lado do paciente. As marcas de orientação mais comumente são feitas com um corte superficial no tecido feito com bisturi. Este corte deve ser suficientemente profundo e grande para ser facilmente encontrado caso seja necessário um estágio posterior, mas não tão grande e profundo que interfira na reconstrução. O padrão dos cortes no tecido é altamente variável entre os cirurgiões. O cirurgião deve escolher a técnica que acha que vai permitir maior habilidade para localizar e fazer seletivamente a excisão do tumor residual usando os mapas histológicos. Um aspecto fundamental é que, independentemente da técnica usada, as marcas de orientação devem ser assimétricas. Ao fazer as marcas assimétricas, o cirurgião pode reorientar o espécime para o paciente caso ocorra algum erro no manuseio do tecido durante o processamento do tecido, tal como um espécime derrubado ou um mapa rotulado erroneamente, porque o espécime só vai “encaixar” no defeito do paciente de uma maneira, muito semelhante a uma cavilha que só vai encaixar no seu orifício correspondente se estiver na orientação correta.
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    Fig. 1.5 Padrões comuns para posicionar marcas de orientação no tecido.




    Os cirurgiões utilizam diversas técnicas para fazer as marcas orientadoras. Alguns usam violeta de genciana para evitar marcas no tecido, mas violeta de genciana exibe tendência a perder sua nitidez sobre a pele (borramento) e pode ser removida pelas preparações cirúrgicas e pelo sangue entre os estágios, desta forma afetando negativamente a precisão da localização do tumor. Mais comumente, os cirurgiões utilizam cortes de orientação no tecido, como discutido anteriormente. Os padrões assimétricos comuns incluem uma marca única em uma localização e três marcas em uma posição de 12, 3 e 6 horas ou orientação assimétrica similar. Alternativamente, muitos profissionais vão colocar quatro marcas em uma orientação cruzada simétrica, embora isso não exija mais cuidado para manter a orientação, pois a simetria das marcas não permite reorientação se houver um erro no manuseio do tecido durante a transferência, inspeção ou processamento do tecido. Quando são feitos cortes no tecido, é útil colocá-los em linha com o vetor de fechamento mais provável, de modo que os cortes sejam excisados com cones verticais e não confundam a aproximação epidérmica durante o fechamento da ferida. Tumores maiores são mais bem marcados com uma técnica de “grade” que permita a mais alta resolução possível para o tumor residual na margem profunda dentro do maior campo destes tumores. Nessa técnica, as marcas são colocadas de tal forma que o tecido possa ser dividido em quadrados semelhante a um papel quadriculado durante o processamento do tecido. Outro método de marcação de tumores grandes é o uso de grampos cutâneos em torno das margens do defeito combinando com os grampos no espécime excisado. Os grampos também podem ser úteis para orientação da ressecção da margem profunda do tumor sem uma borda de pele com os grampos usados para delinear as margens do espécime excisado ([image: ] Fig. 1.6).
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    Fig. 1.6 Tumores grandes, com a dermatofibrossarcoma protuberans, são mais bem orientados com as marcas colocadas em um padrão em forma de grade para que o tumor residual nas margens profundas possa ser facilmente resolvido e removido acuradamente. Tumores grandes como estes são mais bem marcados redundantemente com violeta genciana e marcas no tecido.




    Ao colocar as marcas, o cirurgião precisa equilibrar a resolução da localização do tumor durante a análise do tecido com a falibilidade introduzida pela colocação de várias marcas de orientação no espécime. A habilidade do cirurgião em identificar no paciente, com precisão, onde permanece o tumor residual para reexcisão seletiva em um estágio subsequente é melhorada se o tumor estiver próximo a uma marca de orientação. Assim sendo, quanto mais marcas o cirurgião colocar no espécime, maior sua capacidade de localizar com precisão o tumor residual no paciente. As marcas, no entanto, introduzem um erro potencial à CMM, porque cada marca produz uma área onde a epiderme pode ser disposta no plano seccionado. Se a marca resultar em falha na visualização do tumor residual focal em uma margem em decorrência da acomodação epidérmica incompleta, as taxas de cura poderão ser afetadas negativamente. A decisão de quantas marcas são necessárias para atingir os objetivos da CMM é, portanto, deixada para o cirurgião determinar com base na confiança nas técnicas laboratoriais da prática individual e na sua habilidade para localizar o tumor dentro de um espécime com mais ou menos marcas.




    Em seguida é usada uma incisão biselada para fazer uma incisão na pele, e em tecidos mais profundos, se necessário, até a profundidade desejada da excisão abaixo da profundidade da malignidade grosseiramente evidente. Esta incisão biselada é realizada fazendo-se várias passagens em torno do espécime dentro da incisão inicial superficial, em um ângulo de aproximadamente 45 graus, na maioria dos casos, até que seja atingida a profundidade correta. A excisão do tecido com um bisel facilita o processo de colocação da borda epidérmica plana no mesmo plano que a margem profunda durante o processamento do tecido, já que a borda epidérmica viaja uma distância menor e encontra menos resistência torcional quando o tecido é biselado em relação a uma excisão de 90 graus ([image: ] Fig. 1.7). A quantidade de bisel necessária varia com base no sítio anatômico do tumor (já que a derme é mais ou menos rígida em diferentes sítios) e a profundidade do mesmo (camadas superficiais, somente na derme, precisam de maior grau de biselamento que os tumores que são mais profundos que largos).8 É comum, por exemplo, em lesões nasais distais e na asa nasal retirar uma camada transdérmica em um esforço para facilitar melhor resultado com um enxerto de pele ou cicatrização por segunda intenção, porém, essas camadas transdérmicas geralmente exigem biselamento mais extremo para facilitar um processamento de alta qualidade no tecido devido à rigidez da pele ([image: ]  Vídeo 1.4). Isto foi referido como a técnica em camada de espessura parcial.8,9
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    Fig. 1.7 Demonstração de biséis apropriados. Ter muito poucos biséis pode causar dificuldade com o processamento do tecido, ao passo que muitos biséis podem, inadvertidamente, transeccionar o tumor dentro da parede do espécime.




    Finalmente, depois que a incisão biselada na periferia do espécime está completa, o espécime é removido do paciente por meio de uma incisão plana na margem profunda do espécime, a uma profundidade logo abaixo da extensão mais profunda do tumor. Em alguns casos, esta profundidade pode ser intradérmica. Em outros, pode ser mais profunda em um nível que vai até o periósteo, inclusive. Os erros que podem ser cometidos durante a incisão da margem profunda incluem ([image: ] Fig. 1.8a-e):




    [image: ] Fazer uma incisão que não é plana: Uma incisão marginal denteada profunda aumentará a probabilidade de áreas removidas, levando à possibilidade de falso-negativos.




    [image: ] Fazer uma incisão que se desvia mais superficialmente ou mais profundamente na margem profunda:




    • Desvio superficial: Risco de mais estágios pela incisão inadvertida na margem profunda do tumor.




    • Desvio profundo: Perda desnecessária de tecido, perda de volume e possível dano a estruturas mais profundas com nervos ou vasos.
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    Fig. 1.8 Dificuldades com a margem profunda em um estágio de Mohs inicial. (a) Margem profunda recortada. (b) Desvio superficial ou profundo dentro do plano profundo. (c) Margem profunda antibiselada. (d) Margem profunda em casa de botão. (e) Preensão da margem profunda muito firmemente com fórceps dentado produzindo uma perfuração na margem profunda.




    [image: ] Criação de um antibisel que interfere no relaxamento do tecido, fazendo a incisão na totalidade de uma margem profunda em todo o espécime a partir de uma direção.




    [image: ] Margem profunda incompleta ou em casa de botão (buttonhole):




    • Cria uma área removida com margem profunda impossível de interpretar, pela incisão na margem profunda curetada do espécime ou criando entalhes extras que simulam os planejados para orientação.




    [image: ] Segurar o tecido muito firmemente com fórceps serrilhado durante a remoção do espécime pode criar impressões triangulares na margem profunda que prejudicam a avaliação da margem profunda completa:




    • O fórceps serrilhado também pode transferir tecido maligno do tumor para a margem profunda se não for tomado o cuidado de usar somente um lado do fórceps no lado do tumor e o outro no lado profundo ao segurar o tecido.




    
1.3.2 Excisão Incompleta e Recorrência





    O processo de remoção no primeiro estágio de Mohs de um sítio que foi previamente excisado ou é recorrente depois de um procedimento excisional prévio apresenta desafios únicos. Um tumor excisado de modo incompleto é aquele em que foi tentada uma excisão, e a patologia revelou malignidade persistente em uma margem lateral ou profunda. Pode ser útil ter informação se o tumor residual está presente nas margens lateral ou profunda, ou ter as lâminas do espécime excisional original disponíveis para exame, para o planejamento da CMM posterior. O problema criado por um tumor incompletamente excisado ou recorrente é que a malignidade pode não estar mais contígua e/ou pode estar obscurecida pela cicatriz clínica e histologicamente. É por isso que as taxas de cura para CMM são mais altas quando a CMM é o primeiro tratamento escolhido para um tumor.10,11 Em nossa prática, geralmente executaremos uma “camada de mapeamento” nos casos de excisão incompleta como primeiro estágio da CMM ([image: ] Fig. 1.9). Uma camada de mapeamento consiste essencialmente em uma reexcisão estreita da totalidade da cicatriz do procedimento anterior para incluir o tecido abaixo da margem profunda do procedimento anterior. Esta reexcisão completa da margem profunda abaixo da cicatriz anterior é essencial para comprovar as margens profundas negativas com CMM. A margem profunda de uma excisão anterior pode ser identificada tanto clínica quanto histologicamente pela visualização da cicatriz, em vez da gordura subcutânea normal na margem profunda. Em casos de recorrência e excisão incompleta, só é possível comprovar as margens liberadas pela avaliação histológica completa das margens cirúrgicas prévias. Isto requer a reexcisão cuidadosa do procedimento anterior e, compreensivelmente, causa perda adicional de tecido e, ocasionalmente, grandes defeitos que poderiam ter sido evitados se a CMM tivesse sido usada para tratamento primário da malignidade.
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    Fig. 1.9 Mapeamento de Mohs para um tumor previamente excisado (Mohs para uma excisão incompleta prévia).




    1.4 Processamento do Tecido
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    1.4.1 Transferência do Tecido




    Depois que o espécime da CMM foi excisado, ele é colocado em um meio de transferência para transporte até a mesa de macroscopia. O meio usado é variável entre as práticas de Mohs e pode consistir em cartolina ou papel com ou sem desenhos anatômicos ou pré-impressos, filtro de papel,compressas não aderentes ou gaze embebida em solução salina. Além disso, algumas práticas usam placas de Petri para alojar o tecido e o já mencionado meio de transferência para transportar o tecido até o laboratório para processamento. Independentemente do meio de transferência escolhido por determinado cirurgião, algumas coisas são consistentes entre as práticas:




    [image: ] A maioria dos meios tem um mecanismo para identificar a localização das marcas de orientação, ou pelo menos a posição de 12 horas, no tecido excisado. Isso pode ser obtido com mapas detalhados desenhados ou pré-impressos ou uma simples marca de tinta sobre uma compressa não aderente ou uma gaze ([image: ] Fig. 1.10).




    [image: ] Deve haver um mecanismo para identificação do paciente e do sítio, ou um número de registro para evitar confundir um espécime com outro no laboratório ([image: ] Fig. 1.10).




    [image: ] Depois que o processamento estiver concluído, deve ser usado um mecanismo para rastrear qual espécime de tecido congelado corresponde a qual paciente, caso secções adicionais sejam necessárias. Alguns cirurgiões utilizam rótulos nas lâminas codificados com cores e o meio de temperatura ideal de corte (TOC), enquanto outros rotulam por ordem dentro do criostato.




    1.4.2 Incisões de Relaxamento e Divisão




    O objetivo das incisões relaxantes é alinhar a margem epidérmica no mesmo plano que a margem profunda do espécime. A compreensão de que a borda epidérmica deve se mover para o mesmo plano que a margem profunda, rodando sobre um pivô ou ponto de “articulação”, antes do congelamento do tecido é um dos elementos fundamentais do seccionamento tangencial da CMM.12,13 ([image: ] Fig. 1.11). Se a totalidade da borda epidérmica de um espécime não for movida para este plano, ele não poderá ser examinado microscopicamente, sendo aumenta-se a possibilidade de perda de uma margem positiva e recorrência da malignidade.14
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    Fig. 1.10 Amostra de mapa e placa de Petri rotulada para transporte do tecido até o laboratório.
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    Fig. 1.11. Ilustração de tecido sendo rotado em torno de um “ponto de articulação” para produzir seccionamento tangencial.




    As práticas podem usar uma das seguintes opções para relaxamento do tecido ou uma combinação delas, como fazemos em nossa prática. O primeiro passo para permitir que a borda epidérmica se mova para o plano apropriado é a enucleação (remoção inicial do tumor) e a curetagem, como discutido anteriormente. A remoção da massa central do tecido maligno permite que a borda epidérmica recaia no plano apropriado mais facilmente e também reduz a oportunidade de transferência do tecido maligno para as margens durante o processamento com resultantes falso-positivos. A seguir, incisões de relaxamento radiais e circunferenciais podem ser feitas no tecido. Para os dois tipos de incisões relaxamentos é importante evitar a incisão completa através do espécime até a face dérmica ou margem profunda do espécime, pois isso pode resultar em artefato push-through, em que as células tumorais são empurradas pela lâmina até a margem do espécime, desse modo tornando a interpretação histológica mais difícil e, possivelmente, causando falso-positivos. Incisões radiais são incisões no tecido orientadas perpendicularmente à borda da ferida, apontando para o centro do espécime. Incisões radiais não devem ser feitas em todo o caminho até a margem epidérmica do espécime a fim de evitar a introdução de marcas falsas no tecido na margem. As incisões circunferenciais seguem um curso paralelo à borda da ferida dentro do espécime. Isso permite que a borda epidérmica se mova para dentro da margem profunda por meio de um movimento “em acordeão”.




    Com base na preferência do cirurgião, os espécimes da CMM podem ser segmentados antes do congelamento e seccionamento, ou podem ser processados como uma peça única.15,16 Há vantagens e desvantagens em ambas as abordagens. Há uma evidência óbvia de tempo obtido no laboratório quando um espécime é processado como uma peça única, desde que o técnico em histologia tenha facilidade para deixar a margem epidérmica inteira apropriadamente relaxada no plano profundo. Se a obtenção da totalidade da epiderme for um desafio para o técnico em histologia de Mohs, resultando em perda de tempo ou novos cortes, então a eficiência de uma peça única pode ser perdida. Um espécime divido será sempre necessário se o tumor for muito grande para caber em uma lâmina de microscópio. Os cirurgiões de Mohs também podem optar por dividir os espécimes para aumentar ainda mais a facilidade para obter a epiderme apropriadamente achatada, uma vez que a divisão serve como um procedimento de relaxamento adicional para o espécime. Há algumas dificuldades potenciais que podem ocorrer neste estágio do processamento do tecido:




    [image: ] Um espécime dividido pode resultar em um artefato push-through, em que o tumor é empurrado até a margem profunda pela lâmina quando está sendo clivado, resultando em margens profundas falso-positivas.




    [image: ] O tecido tumoral da parte superficial do espécime pode enrolar ou cair no plano da margem profunda, causando, potencialmente, um falso-positivo na margem profunda.




    [image: ] A margem profunda em espécimes divididos pode ser disposta incompletamente no plano da secção, desse modo não permitindo a avaliação histológica da totalidade da margem profunda.




    [image: ] Pressão descendente excessiva sobre o espécime durante o congelamento do tecido na orientação planar para seccionamento tangencial pode pressionar, inadequadamente, o tecido tumoral mais próximo à margem profunda e predispor a falso-positivos.




    [image: ] A exposição excessiva ao bloco de tecido congelado devido a relaxamento epidérmico ideal pode, inadvertidamente,cortar o tumor macroscópico quando ele pode não estar presente na margem verdadeira se o espécime foi seccionado mais de modo mais conservador.




    • O cirurgião, em geral, consegue visualizar que um bloco foi cortado muito profundamente observando que estruturas superficiais da pele estão presentes na porção central, ou profunda, do tumor. Além disso, as bordas epidérmicas periféricas começarão a apresentar seccionamento tangencial com uma rede alveolar de cristas epidérmicas, sendo visíveis nas seções cortadas muito profundamente no bloco do tecido.




    1.4.3 Coloração do Tecido




    Corantes permanentes são usados no tecido para codificar com cores o espécime de forma que sua orientação anatômica seja conhecida ([image: ]  Vídeo 1.5). Esta coloração é compatível com um mapa do tecido simultaneamente criado que mostra um desenho do espécime com todas as marcas de orientação, frequentemente definidas no contexto de estruturas anatômicas próximas. Quando a coloração do tecido estiver concluída, o espécime deve corresponder ao mapa de Mohs em apenas uma orientação; assim o cirurgião será capaz de mapear acuradamente algum tumor residual baseado na tinta visível nas lâminas histológicas.8 Várias técnicas podem ser empregadas para garantir que a coloração auxilie ao máximo na orientação do tecido e na identificação do tumor ([image: ] Fig. 1.12):




    [image: ] A tinta deve ser aplicada com moderação para evitar que o excesso de tinta escorra e marque erradamente mais do que uma margem ou corte do tecido.




    [image: ] A coloração deve, sempre que possível, seguir uma convenção predeterminada para todos os casos; por exemplo, azul indica a parte superior do tumor, vermelho a parte inferior, e verde a marca assimétrica lateral. Por outro lado, uma mnemônica usada é: verde para a grama, azul para o céu, vermelho para a direita. Os editores usam uma tinta azul para indicar a posição de 6 horas e tinta vermelha para indicar a posição de 3 horas, o que permite a orientação adequada, mesmo sem coloração nas posições de 9 ou 12 horas.




    [image: ] A coloração deve ser feita de maneira que reforce a assimetria da amostra do tecido para evitar erros no mapeamento.




    [image: ] Procure evitar o uso da mesma cor em duas seções diferentes do mesmo espécime para evitar confusão durante o mapeamento do tumor.




    [image: ] Em espécimes divididos, particularmente espécimes grandes com várias peças, faça coloração na margem profunda onde ocorreu a divisão, de modo a identificar o espécime no mapa e para não permitir que espécimes diferentes no mesmo mapa sejam confundidos entre si.




    [image: ] Em espécimes apenas com margem profunda, as laterais do espécime, ou cortes nas laterais do espécime podem ser tingidos de modo a ilustrar anatomicamente sua orientação em relação ao paciente.




    [image: ] Alguns defendem a coloração em papel cartolina e a manutenção desta cartolina até o final do dia cirúrgico para o caso de haver dúvidas sobre a coloração que podem ser respondidas recorrendo-se à cartolina de transferência colorida e orientada que foi guardada.8
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    Fig. 1.12 Padrões potenciais de coloração do tecido para tumores simples e complexos.




    
1.5 Interpretação/Mapeamento Histológico
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    Uma parte significativa do treinamento em CMM inclui a interpretação adequada da histologia da seção congelada tangencialmente processada para uma variedade de malignidades cutâneas comuns e incomuns. A interpretação histológica não só requer a habilidade de reconhecer alterações sutis compatíveis com a borda de fuga do câncer de pela nas margens de uma excisão de Mohs, como também requer habilidades para avaliar cada espécime do tecido quanto à qualidade do processamento histológico e coloração, pois deficiências nestas áreas podem resultar em uma habilidade reduzida do cirurgião de Mohs para reconhecer a presença de malignidade em uma margem. O treino para isso é cumulativo, por meio do treinamento em residência dermatológica, onde os aprendizes são expostos à dermatopatologia e CMM e, em muitos casos, com bolsas de estudos para treinamento em cirurgia micrográfica e oncologia dermatológica, onde o aprendiz tem a oportunidade de ter treinamento rigoroso no procedimento, incluindo técnicas laboratoriais, tratamento de tumores raros ou avançados, bem como técnicas reconstrutivas avançadas. É digno de nota que nem todos os profissionais que realizam CMM passaram por uma formação formal em CMM ou até mesmo por uma residência em dermatologia.




    Um primeiro passo importante na interpretação é o conhecimento do tumor que está sendo excisado. Embora as malignidades comuns sejam mais facilmente reconhecidas depois de anos de treinamento e trabalho na prática, as variantes menos comuns de câncer de pele podem ser mais desafiadoras. Nestes casos geralmente é útil examinar as lâminas da biópsia diagnóstica original ou realizar uma biópsia congelada da secção para seccionamento vertical do centro da malignidade no dia da cirurgia.




    1.5.1 Revisão Inicial da Qualidade da Lâmina




    Antes de apresentar uma interpretação histológica do espécime, o cirurgião, primeiramente, realiza uma revisão inicial da qualidade da lâmina. Foi constatado que erros na preparação da lâmina e na interpretação representam uma grande proporção das recorrências depois de CMM.14,17,18 A rotulagem da lâmina, frequentemente com um número de registro ou outra informação de identificação, deve ser confirmada com a marcação do mapa de Mohs em que o cirurgião documentará os achados.




    A seguir o cirurgião pode inspecionar visualmente o espécime para confirmar se não há características que indicariam que esse não é o espécime correto para o paciente ao qual, ou o sítio a que ele é atribuído. Exemplos de formas de detectar erros potenciais incluem: o tamanho do espécime não combina com o que foi excisado do paciente identificado (muito grande ou muito pequeno), a área anatômica não combina com a que foi excisada do paciente identificado (isto é, um espécime com mucosa ou conjuntiva de um espécime identificado como proveniente do couro cabeludo), e assim por diante.




    Depois disso, o cirurgião examinará a lâmina microscopicamente para se assegurar que ela foi adequadamente preparada. Os problemas laboratoriais a seguir podem interferir na interpretação histológica e devem ser resolvidos pelo cirurgião com a equipe do laboratório:




    [image: ] Erros na colocação da lamínula podem produzir bolhas de ar. Isso pode ser abordado com a colocação do meio da lamínula diretamente sobre lâmina em quantidade suficiente, mas não excessiva, e colocando a lamínula lentamente a partir de uma extremidade.




    [image: ] Clareamento insuficiente com xileno ou substituto de xileno pode resultar em coloração castanha requerendo a remoção da lamínula e reclareamento.




    [image: ] Pouca coloração pode tornar o tumor mais difícil de distinguir de estruturas normais no espécime. Isso pode ser resultado de um erro no protocolo de coloração, velhos reagentes de coloração ou um erro mecânico em um corante automatizado.




    [image: ] Espécimes cortados muito espessos são mais fáceis de serem transferidos do criostato para a lâmina, mas tornam a coloração muito escura e a interpretação desafiadora. Em nossa prática observamos o limite superior de 8 µm para espessura interpretável.




    A seguir o cirurgião deve avaliar a lâmina para se assegurar que o espécime está completo. Se algum tecido marginal, seja da borda epidérmica ou da margem profunda, estiver ausente, então o espécime não poderá ser interpretado com segurança, e o cirurgião deve considerar agir para garantir que um espécime completo seja obtido e interpretado. Isto pode requerer a reincorporação e/ou recorte de secções mais profundas no espécime, “balançando” o espécime em uma direção para assentar a borda necessária para um corte extra, ou retirar tecido adicional do paciente para assegurar a análise marginal completa. Os fatores que podem contribuir para o tecido ausente na margem podem incluir:




    [image: ] Epiderme ausente:




    • Curetagem da epiderme antes do estágio de Mohs.




    • Epiderme frouxa em áreas de cicatriz que desliza ou se descola do espécime durante o processamento.




    • Relaxamento epidérmico incompleto no plano da secção durante o a macroscopia do tecido.




    • Lay-down epidérmico incompleto imediatamente adjacente às marcas de orientação.




    • As bordas do espécime são côncavas, dentadas ou não niveladas de outra forma.




    • Dobra da borda epidérmica, especialmente se é usada uma lâmina pouco afiada ou higienizada de modo incompleto em um criostato no ponto onde a lâmina, primeiramente, encontra o tecido incorporado.




    • Artefato por vibração em decorrência de uma lâmina do criostato com defeito ou pouco afiada.




    • Artefato devido a pelo espesso no espécime desviando o caminho da lâmina do criostato. Isso pode ser atenuado arrancando-se manualmente o pelo presente no espécime em sítios anatômicos onde o tecido é, em outros aspectos, delicado, como a pálpebra e a mucosa nasal.




    [image: ] Tecido ausente na margem profunda:




    • Congelamento incompleto da gordura, que requer tempos mais longos no freezer para ser preservada no espécime.




    • Trauma por fórceps dentado no tecido profundo causando defeitos triangulares na margem profunda.




    • Relaxamento insuficiente do tecido pode fazer com que a porção central da margem profunda se erga quando a epiderme está sendo achatada, desta forma elevando-o do plano da secção.




    • Falha do cirurgião em remover a margem profunda como um plano uniforme quando executa o estágio.




    • Artefato por vibração de uma lâmina do criostato com defeito ou pouco afiada.




    • A continuidade da margem profunda é mais facilmente avaliada em espécimes que não estão divididos ou são processados como uma peça única, embora isso nem sempre seja possível.




    1.5.2 Interpretação Histológica




    Depois que o cirurgião concluiu uma revisão de qualidade das lâminas e determinou que elas são apropriadas para fazer uma determinação histológica sobre as margens do espécime excisado, ele pode, então, prosseguir com a interpretação da lâmina. O fato de que o cirurgião também faz a avaliação histológica é uma característica única da CMM e é, de fato, uma parte necessária da CMM. Os altos padrões para orientação do espécime e a habilidade de identificar com precisão a localização do tumor residual na margem de um espécime, que são típicos da CMM, requerem que o cirurgião e o patologista sejam o mesmo indivíduo. Além disso, os cirurgiões de Mohs são bem treinados na avaliação e mapeamento histológico de tecido de secção congelada processado pelo seccionamento tangencial para malignidades comuns e raras da pele. O reconhecimento tanto de malignidade óbvia quanto sutil na margem de um espécime é bem abordado em manuais e atlas inteiros dedicados a este tema, e está além do escopo deste capítulo. O que é importante salientar neste capítulo são as oportunidades potenciais de erro neste estágio do procedimento além de uma falta de treinamento ou da habilidade para reconhecer malignidade persistente em uma margem, e como um cirurgião pode evitar esses erros.




    Primeiramente, o cirurgião deve estar alerta para fatores que podem obscurecer o tumor presente na margem. Durante o processamento do tecido, a epiderme pode-se dobrar um pouco sobre o espécime, desse modo obscurecendo a margem com uma espessura dupla do tecido. Embora a secção possa ser suficientemente fina para fazer uma interpretação através deste tecido dobrado, isto é mais desafiador e aumenta o risco de que malignidades sutis, como CBC superficial ou CEC in situ, possam passar despercebidas.14 Inflamação é outro fator que pode mascarar o tumor em uma margem. Inflamação, geralmente se manifestando como agregados linfocíticos densos no espécime, pode ocorrer por uma variedade de motivos: em resposta a uma biópsia recente, como uma reação à malignidade próxima (inflamação peritumoral), rosácea em tecido facial sebáceo ou devido a outros processos inflamatórios primários ou leucemia cutânea não relacionada com câncer de pele.13 Além disso, certas localizações, como a concha auricular profunda na cartilagem pode mostrar um certo grau de inflamação, e na pesquisa tumores profundos, podem ser encontrados linfonodos mimetizando inflamação peritumoral. Ainda que a inflamação densa possa tornar a interpretação mais desafiadora ao obscurecer focos pequenos de malignidade invasiva, também pode ser útil em muitos casos por chamar a atenção do cirurgião para uma inspeção mais detalhada, deste modo tornando, em alguns casos, a detecção de pequenos focos de malignidade mais fácil. Inflamação densa e evidência histológica de fibrose provaram anunciar CEC residual, com um estudo mostrando CEC residual em uma camada subsequente em 1,9% dos casos em que outro estágio da CMM foi realizado em decorrência desses achados histológicos.19 Por isso os cirurgiões podem considerar a realização de um estágio adicional quando estes achados forem visualizados histologicamente. Uma correlação similar entre inflamação densa e CBC residual não foi demonstrada,20 embora tecido estromal possa levar alguns cirurgiões a executarem uma camada adicional.




    Tecido estromal também pode estar presente nas lâminas histológicas de CMM devido a circunstâncias que ocorrem durante a excisão e o processamento do tecido. Se um cirurgião não se sentir confortável para reconhecer um artefato tumoral, podem ocorrer interpretações histológicas falso-positivas, resultando em cirurgia adicional desnecessária para o paciente. Além de ter a habilidade de reconhecer o artefato, caso ele ocorra em espécimes de patologia, é importante melhorar os processos no início do procedimento visando minimizar a ocorrência de um artefato tumoral. Alguns artefatos são simples de identificar. Eles são comumente referidos como flutuadores. O uso da palavra flutuador é uma denominação imprópria em CMM, já que o termo se origina de tecido estranho de um espécime prévio que flutuava em uma água de banho e acabou em outro espécime durante o processamento da secção permanente em parafina.21 Na CMM é mais apropriada a referência como tecido tumoral deslocado, embora, ainda que impreciso, o termo flutuador faça parte do linguajar comum. Estes fragmentos de tumor frequentemente se manifestam como tecido tumoral completamente separado e fisicamente removido do espécime primário na lâmina. Ocasionalmente, fragmentos do tumor podem vir a repousar sobre o próprio espécime. Isto pode ocorrer em dois cenários: o fragmento do tumor repousa sobre o espécime do tecido ou o fragmento repousa em uma abertura ou defeito no espécime. Quando se deposita no alto da secção, ele pode ser facilmente identificado como um flutuador, porque o tecido tumoral estará em um plano diferente da secção do tecido e não estará no foco do microscópio quando o verdadeiro espécime estiver no foco. Quando o fragmento tumoral se deposita em um defeito na secção do tecido, a identificação como um falso-positivo pode ser mais desafiadora e poderá depender do julgamento do cirurgião de que o fragmento de tumor não corresponde ao tecido circundante arquitetonicamente. Além do mais, um fragmento de tumor pode se alojar na margem profunda de um espécime dividido ([image: ] Fig. 1.13). Isto pode causar uma interpretação falso-positiva de uma margem profunda se não for reconhecido como um flutuador. Com frequência, esses fragmentos de tumor podem ser diferenciados de um verdadeiro-positivo pelo fato de o tumor deslocado frequentemente estar completamente rodeado por tinta, demarcando o tecido, e também pode não ser arquitetonicamente consistente com a margem profunda verdadeira próxima do espécime. Quando existe dúvida, o cirurgião deve recorrer a tecido adicional para confirmar se as margens estão livres de tumor, já que a cura oncológica é o fator motivador mais importante para realizar CMM.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1.13 “Flutuador” no tumor na margem profunda de um espécime de Mohs.




    Ainda que garantir a remoção completa da malignidade seja um objetivo primário da CMM, a conservação do tecido também é um elemento crítico do procedimento. Uma forma de ser idealmente conservador é ter conhecimento da aparência histológica de todas as estruturas normais da pele que podem ocorrer em diferentes áreas anatômicas, bem como dos tumores benignos desta pele que podem estar incidentalmente presentes durante a histologia de Mohs. Não se deve tomar o caminho inapropriado de remover cirurgicamente qualquer anormalidade observada na pele em razão de uma inabilidade de distinguir entre neoplasias benignas e malignas.22




    As estruturas na pele que podem mimetizar malignidade incluem:




    [image: ] Glândulas salivares: Durante a realização de cirurgia no lábio ou na face, especialmente na área imediatamente anterior e inferior da orelha, glândulas salivares podem estar presentes nos espécimes de Mohs. Essas estruturas podem ser diferenciadas de CBC por seu epitélio bem organizado de células epiteliais cuboides e colunares serosas (escuras) e mucosas (esponjosas e cor de rosa) com ductos.




    [image: ] Folículos pilosos e glândulas sebáceas: Em algumas secções, particularmente secções que tangencialmente vislumbram uma borda de um folículo piloso ou glândula sebácea, os folículos pilosos e as glândulas sebáceas podem estar relacionados com a malignidade. Isto pode, em geral, ser resolvido pelo exame das secções mais profundas de um bloco de tecido para ver a área de preocupação evoluir para um folículo ou glândula normal.




    [image: ] Epitélio conjuntivo: O epitélio conjuntivo é um epitélio escamoso estratificado não queratinizado com células caliciformes. Ele pode ser um desafio para processar e é vulnerável ao lay-down (achatamento) marginal incompleto durante o a macroscopia. Além disso, é preciso ter cuidado para evitar confundir células caliciformes com células pagetoides, particularmente quando está sendo realizada Mohs para carcinoma sebáceo da pálpebra. Epitélio de transição na uretra pode apresentar dificuldade similar.




    [image: ] Proliferação folicular basaloide (proliferação folicular benigna ou hamartoma folicular benigno): Ninhos de células basaloides interconectadas semelhantes a CBC infundibulocístico, mas essa neoplasia benigna exibe um estroma perifolicular normal versus estroma mixoide do CBC, bem como uma citologia de aparência mais normal.23




    [image: ] Neoplasias anexiais benignas: As neoplasias anexiais benignas comumente encontradas que podem ser confundidas com malignidade incluem tricoepitelioma, tricoblastoma, tumor do infundíbulo folicular, siringoma etc.23




    [image: ] Calcificação cutânea (Cutis calcinosis): A calcificação geralmente via aparecer como um flutuador claramente identificado; no entanto, pequenos depósitos de cálcio podem se assemelhar a CBC ou lâminas de CEC.




    Ao fazer a interpretação histológica de espécimes de tecido na CMM, o cirurgião deve ter cuidado para não negligenciar outras malignidades que podem ser encontradas nos espécimes. Não é incomum encontrar uma nova malignidade incidental durante o tratamento de um paciente. Por exemplo, pode-se encontrar um CBC incidental durante o uso de CMM para tratar um sSCC e vice-versa. É apropriado reconhecer e tratar este tumor adicional durante o mesmo encontro com o paciente para CMM. Além disso, tumores próximos e clinicamente evidentes que podem ser incluídos em uma reconstrução potencial, como um retalho, também devem ser tratados.




    Por fim, é ideal que o cirurgião de Mohs examine os espécimes de tecido não só quanto à presença ou ausência de malignidade, mas também quanto à presença de fatores que podem contribuir para os cuidados ao paciente, como encontrar e documentar características que podem alterar o estágio do CEC de um paciente de T2a para um estágio T2b, segundo a classificação do Brigham and Women’s Hospital (BWH), e documentar a presença de infiltração linfocítica consistente com doença linfoproliferativa, como LLC, e iniciar exames diagnósticos se estas características forem identificadas.25




    1.5.3 Mapeamento do Tecido




    CMM é efetiva porque o cirurgião e o patologista são a mesma pessoa. Conforme discutido anteriormente, como o cirurgião está completamente ciente da orientação de um espécime do tecido quando ele é removido do paciente, tem controle de todos os processos laboratoriais entre a excisão e a interpretação histológica, e faz a interpretação histológica, o cirurgião é capaz de identificar com precisão a localização exata de alguma malignidade residual no paciente e fazer a reexcisão de forma seletiva. O mapeamento histológico é a ferramenta que permite a documentação da malignidade residual em relação à anatomia do paciente e as marcas de orientação que o cirurgião colocou no paciente e no espécime.




    A maioria dos cirurgiões emprega uma variedade de meios para mapeamento dos tumores que variam desde desenhos simples do espécime e marcas de orientação em mapas pré-desenhados, mostrando o espécime excisado e as marcas de orientação em relação a um desenho anatômico padronizado, até fotografias intraoperatórias do paciente com as marcas de orientação e o mapeamento sobrepostos fisicamente com desenhos à mão, ou digitalmente, com um software de edição de fotos.26 Alguns utilizam, adicionalmente, um sistema de numeração anatômica padronizado para localizar tumores em sítios muito específicos.27 Esta técnica pode ser útil na condução de pesquisa retrospectiva, onde a localização anatômica precisa do tumor é essencial. Independentemente do verdadeiro mapa usado, o processo de transferência das informações que o cirurgião observa nos espécimes histológicos para o mapa é semelhante. Primeiro, para garantia de qualidade, o cirurgião deve confirmar que o mapa e o espécime histológico correspondem ao mesmo local no mesmo paciente. Isto é comumente obtido pela utilização de números de registro ou outra informação de identificação única que está presente tanto no mapa quanto nas lâminas do microscópio. Isto ainda pode ser confirmado pelo cirurgião pelo exame do tamanho bruto do espécime histológico e a aparência histológica do espécime para confirmar que este e o mapa possuem correspondência. Por exemplo, quando o mapa de um tumor grande acompanhado por lâminas com um espécime pequeno não combina, isso deve servir como um sinal para o cirurgião explorar a possibilidade de um erro no laboratório. Como outro exemplo, a aparência histológica do couro cabeludo, da pele do nariz, da pálpebra, do dorso etc., é um tanto peculiar, assim o cirurgião também deve se preocupar com a transferência de um tecido ou erro no laboratório se o mapa de uma área anatômica for acompanhado por lâminas que são evidentemente de outra área anatômica no exame histológico. Finalmente, o cirurgião examinará a coloração do espécime e a colocação de marcas assimétricas para se assegurar que a coloração e a orientação do tecido e a ilustração da coloração e da orientação do espécime no mapa combinam, e que o espécime do tecido não foi, por exemplo, rodado 180 graus em relação à sua orientação anatômica original. Este passo é importante para evitar mapear o tumor inadvertidamente no lado errado do espécime, desta forma levando à excisão desnecessária de pele normal e, pior ainda, à não excisão do tecido maligno residual.




    Depois de feitas essas verificações de qualidade, o cirurgião prossegue com a interpretação histológica do espécime. Durante este estágio, uma das questões mais óbvias que pode levar a uma recorrência depois da CMM é a falha em reconhecer tumor na margem do espécime. O risco para isso é maior em casos de tumores incomuns ou particularmente insidiosos, em que o reconhecimento do tumor na sua periferia, onde as evidências histológicas de tumor residual podem ser sutis, pode ser desafiador. Além disso, há erros que podem ser cometidos no mapeamento de tumor residual que podem explicar as recorrências de tumores. O mapeamento impreciso pode levar a uma reexcisão seletiva do sítio incorreto, ou à reexcisão de uma largura ou profundidade inadequada do sítio correto. A reexcisão seletiva do sítio incorreto é particularmente desafiadora, porque o resultado será uma margem histologicamente livre de tumor na camada subsequente e a falsa garantia de que o tumor foi tratado de modo adequado.




    Ao mapear um tumor, é importante que o cirurgião tenha em mente que o tumor que está sendo mapeado é uma figura tridimensional (3D) com uma borda, uma parede, um “ponto de articulação”, onde a parede faz transição para a base e uma margem profunda. Com frequência há evidências histológicas que auxiliam o cirurgião a identificar tumor na parede de um espécime e tumor no ponto de articulação ou na base. A forma mais óbvia desta evidência ocorre na forma de folículos pilosos, que são verticalmente seccionados na parede e, horizontalmente, na base. A atenção cuidadosa com a localização tridimensional precisa do tumor residual ao mapear é muito importante. Isso vale, particularmente, para tumores residuais que residem no ponto de articulação, onde uma nova amostra sem se entender através da articulação até a margem profunda produzirá uma margem falso-negativa em um estágio subsequente. O mapeamento tumoral adequado deve incluir o tipo e o subtipo do tumor, e sua profundidade anatômica. O registro do tecido cicatricial, quando observada, é uma exigência de impostos federais (EUA) pode auxiliar o cirurgião na solução, se a verdadeira margem profunda ou lateral foi atingida e histologicamente avaliada em um tumor recorrente ou incompletamente excisado. O cirurgião também pode indicar anormalidades histológicas que não são malignidades para documentar que elas foram observadas e não consideradas como margem positiva. Tais estruturas podem incluir neoplasias anexiais benignas, folículos pilosos ou glândulas sebáceas que não parecem absolutamente nevo melanocítico intradérmico típico, e ceratoses seborreicas. A indicação de ceratoses actínicas pode ser útil uma vez que o cirurgião tenha anotado no registro médico a presença de dano actínico em segundo plano que não requeria excisão pela técnica de Mohs, mas que podria exigir tratamento superficial posterior, e também para evitar confusão com um tumor recorrente posteriormente. A indicação de estruturas normais que estavam envolvidas pelo tumor também é útil, como quando os canalículos lacrimais, as glândulas parótidas ou outras glândulas salivares, ou outras estruturas normais estão envolvidos na excisão de Mohs. Saber que os canalículos lacrimais foram danificados, por exemplo, é importante se desejamos tentar recuperar cirurgicamente a função desta estrutura. Em nossa prática indicamos essas estruturas não malignas em uma cor diferente do vermelho que usamos para indicar a presença de malignidade a fim de evitar confusão sobre se uma área requer reexcisão seletiva ou não. As cartilagens, que podem ser vistas em camadas da orelha ou no nariz, também podem ser ilustradas no mapa para mostrar os lados da cartilagem onde um tumor pode estar presente.
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