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RESUMO

O céancer de pele é doenca grave e nas Ultimas decadas tem adquirido
importancia especial devido a sua crescente incidéncia. Essa neoplasia requer
diagndstico precoce e tratamento por equipe multidisciplinar, cada profissional
contribuindo com um tipo de habilidade e conhecimento. A cirurgia continua a
ser o tratamento padrdo de escolha para essa doenca, pois € 0 Unico que pode
levar a cura. O cirurgido tem a capacidade e responsabilidade de, por meio de
um diagnostico precoce e tratamento correto, salvar a vida de seu paciente.
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ABSTRACT

SKIN CANCER: A LITERATURE REVIEW WITH SURGICAL EMPHASIS
Skin cancer is a seriuos desease which has became very important in the last
decades due to its growing incidence. Such a neoplasy requires early diagnosys
and a multidisciplinary team for treatment, each specialist contributing with a
particular skill and knowlege. Surgery is still the standard treatment for the
desease because it is the only way to healing. The surgeon has the ability and the
responsablity for saving the pacient’s life through early diagnosis and the correct
treatment.

KEYWORDS: Skin, Cancer, Neoplasia.

INTRODUCAO

* Médico residente em Cirurgia Geral do Hospital Universitario —- FURG; e-mail: v.tejada@uol.com.br
™ Professor da Faculdade de Medicina — FURG; mestre em Patologia.

VITTALLE, Rio Grande, 21(1): 73-85, 2009. 73


mailto:v.tejada@uol.com.br

O céancer de pele, nas dultimas
décadas, adquiriu especial impor-tancia,
devido & sua crescente incidéncia’. Do
total de tumores malignos em geral, as
neoplasias cutaneas se encontram em
terceiro lugar em frequiéncia nos EUA,
com incidéncia de 1,3 milhdes®.

No Brasil, o cancer de pele continua
sendo o tipo mais incidente. Sua
letalidade é baixa, porém nos casos em
que ha& demora no diagndstico pode haver
ulceracBes e deformidades fisicas graves.
Para 0 melanoma, as taxas de letalidade
sd80 muito maiores, provocando a maioria
das mortes por malignidade cuténea,
mesmo representando apenas 4% dos
tumores de pele®,

Uma série de fatores explicam
essa situagdo: 0 aumento da exposi-¢do
solar em individuos com fenotipo de risco
(pele branca, cabelos louros e olhos

azuis), migracdo de europeus de pele
clara para paises tropicais com maior
exposicdo solar, mudanca de habito das
pessoas que se expdem mais ao sol. A
radiacdo solar é ainda mais prejudical
em pessoas jovens, responsavel pela
ocorréncia de neoplasias em idade
avancada®.

Os efeitos da reducdo da ca-mada
de ozbnio sdo devastadores: preconiza-
se que 1% de reducdo na camada de
0zOnio provocaria um aumento de 5%
no ndmero de pessoas que contraem
cancer de pele®. Com o intuito de
orientar sobre o riscos e efeitos da
radiacdo UV sobre a pele humana,
visando a prevencgdo priméria do cancer
de pele, foi criado o indice ultra-violeta
(IUV), que é uma medida da intensidade
dessa radiagao®.

CANCER DE PELE DO TIPO MELANOMA

O melanoma é o tipo de neo-
plasia cuja incidéncia tem apresen-tado
maior aumento nas Ultimas quatro
décadas em diversos paises
industrializados’. A Organizacéo
Mundial da Saude estima que anual-
mente ocorram cerca de 132 mil casos
novos desse cancer no mundo, e em
termos de prevaléncia seja cerca de
2,5%. Essa neoplasia € a primeira causa
de morte por doencas da pele,
representando cerca de 1% de todos os
tumores malignos. Embora represente
apenas 4% de todos os canceres derma-
tolégicos, € responsavel por 80% das
mortes por cancer de pele, e somente
4% dos pacientes com melanoma
metastatico sobrevivem ap6s quatro
anos®. Atualmente, corresponde a quinta
neoplasia mais comum nos EUA%™,
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No Brasil, a sua incidéncia é baixa
(2.950 casos novos em homens e 2.970
em mulheres). Essa baixa incidéncia é
provavelmente um sub-registro dos
nimeros reais°.

A cirurgia é o tratamento de
escolha para 0 melanoma, pois somente
ela pode levar a cura. O tumor pode se
estender lateral e verticalmente além da
lesdo clinica-mente visivel, motivos que
levam a recomendacdo de remocdo do
tumor com margens de pele
clinicamente normais para garantir sua
remocao completa™®.

A abordagem cirurgica do cancer
de pele tipo melanoma consiste nos
seguintes passos:
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1° passo: Biopsia excisional com envio

do material para estudo
histopatoldgico

Nenhum tratamento cirdrgico
deve ser planejado sem o prévio
diagnéstico  histolégico,  preferen-

cialmente de toda a lesdo suspeita. E
erronea a conduta de resseccGes amplas
em lesdes suspeitas como primeira
abordagem: ela impossi-bilita a futura
realizacdo da bidpsia do linfonodo
sentinela, e impede que as margens
possam ser acomodadas futuramente
para situacOes anat6-micas individuais
ou por consi-deracdes estéticas, fazendo
algumas vezes com se retire margens de
tecido saudavel maiores do que as
necessarias. Deve-se portanto rea-lizar a
exérese completa da lesdo, com margens
pequenas de 1 a 3 mm, incluindo tecido
adiposo normal da profundidade™.

E também fundamental respei-tar a
via linfética, evitando sua lesdo, sendo por
isso as  incisbes da  bidpsia
preferencialmente  orientadas  parale-
lamente a direcdo da drenagem linfatica.
Em membros, a cicatriz deve ser feita,
portanto, no sentido longi-tudinal®.

As biospias por punch, shave ou
punch ou incisional devem ser evitadas
em suspeita de melanoma. Porém, ha
algumas situacBes nas quais a bidpsia
incisional tem priori-dade sobre a
excisional, como no caso de tumores
localizados em regibes como a face,
superficie palmar da médo, sola do pé,
orelha, parte distal dos dedos, ou lesGes

subungueais, ou para lesdes muito
extensas™,
2° passo: Interpretacdo do exame

histopatoldgico

A inclusdo de dados como sexo,
idade e local anatdbmico é recomen-dada
como finalidade de identifi-cacdo, ndo
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havendo confirmagdo que sirva como
forma de estabelecer prognostico. As
seguintes informa-¢oes séo utilizadas para
estabelecer  diagndstico, conduta e
prognostico no melanoma:

a) Diagnostico do tipo histoldgico de
melanoma: Sabe-se que a fase in situ do
melanoma tem periodos variaveis de
evolucdo para a fase infiltrativa, sendo
muito longa nos lentigos malignos,
enquanto no disse-minativo superficial e
acral lentiginoso € de aproximadamente
dois a trés anos. Da mesma forma, na fase
infiltrativa o tipo histolégico tem
importancia  epidemioldgica.  Alguns
melanomas parecem se portar de forma
mais agressiva, como 0 mela-noma
nodular. Nos casos de mela-nomas
desmoplasicos, neurotropicos, nevoides e
spitzoides, a indicacdo do tipo sugere a
ampliacdo das margens maiores pelo
comportamento infiltra-tivo insidioso e de
dificil avaliagdo histologica™.

b) Fase de crescimento: Na litera-tura
considera-se que a fase vertical de
crescimento seja indicativa da capacidade
metastatizante do mela-noma. No entanto,
a sua interpre-tacdo histologica pode ter
alguma dificuldade. O item causa
polémica entre os patologistas, em funcédo
da falta de critérios objetivos, sobretudo
em melanomas finos™.

¢) Espessura de Breslow: E o dado de
maior  significado  prognés-tico, e
considerado o fator preditivo de
sobrevida de maior importancia no
melanoma estadio |. E também o dado
que orienta 0 cirurgido quanto ao
tamanho das margens cirargicas de
seguranca a serem utilizadas na
resseccdo do tumor, como veremos
adiante. Existe uma relacéo linear entre
a espessura de Breslow e a sobrevida,
mas h& situacdes em que esta relagédo
fica bem alterada, tais como presenca de
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ulceragdo (medida subestimada),
hiperplasia da epi-derme  (medida
superestimada) ou problemas técnicos
para a inclusdo do fragmento para fazer o
bloco de parafina®.

d) Nivel de Clark: No estadiamento
(tumor, nddulos, metastase), os niveis
de Clark foram incorporados somente
para definir o estadiamento T1 do
melanoma: passando do nivel de Clark
IV (tumor localizado em derme
reticular) para o nivel V (tumor
atingindo tecido subcutaneo) temos uma
alteracdo do estdgio Tla para Tlb. O
nivel de Clark pode também orientar a
indi-cacdo da bidpsia de linfonodo
senti-nela: quando niveis IV ou V, esta
indicada a bidpsia, como veremos
adiante®.

e) Ulceracdo: Ulcera representa rapidez
de  proliferagio  tumoral, com
conseguinte oferta sanguinea defi-
ciente. A auséncia ou presenca de
ulceracdo € critério para o estadia-mento
TNM (ver adiante), e constitui um
indicativo de bidpsia de linfo-nodo
sentinela®®.

f)  Satelitose = microscopica  no
estadiamento: E colocada com o mesmo
status de metéstase linfo-nodal. Significa
comprometimento do sistema linfético,
portanto de pior progndstico®’.

g) Margens: Devem ser mencio-nadas,
embora se saiba que a conduta ap6s a
biopsia excisional seja a ampliacdo das
margens. H& algumas situacGes em que
a sua mencdo € importante, como no
caso do melanoma lentigo em face, no
gual uma conduta muito agressiva pode
levar a grande deformidade,
possivelmente desnecessaria, uma vez
que esse tipo de melanoma in situ tem
comportamento  pouco  agres-sivo.
Quando infiltrado (melanoma lentigo
maligno), é possivel que uma conduta
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conservadora aumente a chance de
recidiva local®’.
h) Indice mit6tico: Quando acima de 6
mitoses/mm®, constitui indicacdo para
biépsia de linfonodo sentinela.
i) Outros quesitos presentes no laudo
do exame: Existe evidéncia de que
indice mitdtico, infiltrado linfo-citario
tumoral, invasdo angiolin-fatica e
neurotropismo apresentem valor
prognostico. Apesar das ques-tdes de
consisténcia da aplicacdo  dessas
medidas e da defini¢do de seus atributos
entre 0s patologistas, esses valores
devem ser descritos para o melhor
entendimento do processo da doenca®”.
3° passo: Iniciar
rigoroso

Inicia-se 0 estadiamento clinico
através da anamnese e exame fisico, do
exame anatomopatolégico ap6s biopsia
do tumor primario, e de exames
complementares requisitados sempre que
houver indicacdo. Da-se seguimento com
0 estagiamento patoldgico, que acrescenta
a infor-macéo sobre a presenca de metas-
tases em linfonodos regionais. Deve-mos,
portanto, considerar requisicdo de exames
complementares para investigagdo, bem
como avaliar a necessidade de pesquisa
de linfo-nodo sentinela para
complementar 0 estadiamento
patolégico™.

estagiamento

4°  passo: linfonodo
sentinela

A bidpsia do linfonodo sentinela foi
desenvolvida para identificar pa-cientes
com metéstases nodais que devem ser
submetidos a linfade-nectomia no
melanoma maligno. Constitui 0 mais
importante  fator  prognostico  no

melanoma primério®®,

Biopsia do
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O estudo MSLT (Multicenter
Selective  Lymphadenectomy  Trial)
preconizou que 0 uso do mapea-mento
linfatico e bidpsia do linfonodo sentinela
deve ser encorajado em pacientes com
estagio IB e Il. H& indicios de que
pacientes com nivel de Clark elevado ou
alta taxa mitotica podem ser candidatos a
bidpsia de linfonodo sentinela. O
significado clinico da bidpsia em
pacientes per-tencentes ao estagio 1A é
ainda desconhecido, havendo necessidade
de discussao™. Se o mapeamento linfatico
e a biopsia de linfonodo sentinela forem
disponiveis, esse procedimento deve ser
realizado para pacientes que apresentem

melano-mas maiores do que 1mm de
profun-didade, com qualquer
caracteristica™.

Quando a leséo apresenta 1Imm ou
menos, outras caracteristicas podem
indicar bidpsia de linfonodo sentinela,
tais como nivel de Clark IV-V, alto
indice mitético ou presenca de
ulceracio™. Se a bidpsia de linfonodo
sentinela for negativa, a dissec¢édo de
linfonodos ndo esta indicada. Se a
bidopsia de linfonodo sentinela contém
micrometastases de melanoma, ¢
recomendada uma  disseccdo de
linfonodos completa®.

FASES DA BIOPSIA DE LINFONODO SENTINELA

12 fase: Linfocintilografia pré-
operatdria: serve como um mapa para o
planejamento do cirurgiéo, identificando
as regibes linfaticas de risco para
metastases linfonodais, em transito e
micrometastases. Injetam-se particulas
radioativas em volta da cicatriz para
identificar os linfonodos com drenagem
aferente ao tumor. O radiofa&rmaco
utilizado é o tecnécio-99m?.

22 fase: Biopsia do linfonodo sentinela,
ap0s mapeamento com corante vital e
deteccdo gama intra-operatoria: deve-
se realizar inicialmente o mapeamento
com 1 a 2 ml de corante vital (azul
patente V  ou  Limphazurin®)
intradermicamente na lesdo primaria ou
na cicatriz da bidpsia prévia. Na sala de
operacdo, usa-se uma sonda gama
manual para localizar com exatiddo
areas mais radioativas. Durante o proce-
dimento, é feita uma incisdo de 2 a 3cm
sobre a é&rea mais radioativa, e a
disseccdo cega € feita até que seja
identificado um vaso linfatico corado
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com o corante. Esse vaso é ras-treado até
o linfonodo azulado, que é removido.
Recomenda-se que todos os linfonodos
azuis e todos os linfonodos com
contagem radioativa superior a 10% do
linfonodo mais quente sejam ressecados
para ana-lise. O linfonodo mais quente
nem sempre € linfonodo sentinela, e por
essa razdo os demais linfonodos com
contagem radioativa elevada também
devem ser ressecados. Os linfonodos
que apresentarem leitura de radiacdo
pelo menos trés vezes maior que a do
leito cirdrgico também devem ser
ressecados, sob suszpeita de ser o
linfonodo sentinela?.

32 fase: Exame anatomopatoldgico:
apds a bidpsia, o linfonodo sentinela deve
ser fixado em formol a 10%. Deve ser
seccionado 0 seu maior eixo, com fatias
de 1 a 2mm de espessura, realizando-se
trés ldminas para cada bloco, que deverdo
ser coradas pelo método hematoxilina/
eosina (HE). Se as leituras da lamina
demonstrarem presenca de metas-tase,
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nao €  necessario 0  exame
imunoistoquimico  posterior”. Se 0
linfonodo for negativo, deve-se fazer a
analise imunoistoquimica e pes-quisa de
micrometastases com os marcadores
proteina S-100e HMB-45, pela técnica do
complexo avidina-biotina-peroxidase. O
HMB-45 € mais especifico para o

melanoma, porém menos sensivel que a
proteina S-100%“.

50 passo: Complementar o esta-
diamento com o resultado da biopsia
do linfonodo sentinela, obtendo-se,
assim, o estadiamento patoldgico.

QUADRO 1 — Regras préticas para a pesquisa do linfonodo sentinela — modificada do
Boletim Informativo do GBM, ano VIII, n. 29, abril 2005.

Fase do tratamento Procedimento

Comentario

-Melanoma com Breslow>=76mm.
-Melanoma associado a ulceragdo e/ou regressdo [primeiro deve-se realizar a biopsia

Para qualquer lesdo suspeita,

Indicacio para BLS eou Clark IV/V. excisional.
aop -Linfonodo ndo-palpavel.
-Melanoma com mais de 1mm e qualquer
caracteristica.
Se infecgio da bidpsia Primeiro tratar, depois operar. Il():c:;lsLJtza;iorlnfecgao na cirurgia

Linfocintilografia

Realizar 6 a 12 h antes da cirurgia.

Identifica as regides de risco para
metastase em via linfatica.

Cirurgia

Usar azul patente, exceto na face.
Usar azul patente para aumentar a migragéo.

Pode causar tatuagem.

Sonda de deteccdo gama
intra-operatoria

Usar sempre, mesmo nos casos féceis, pois
diminui o trauma cirdrgico.

O movimento deve ser lento.

O nddulo sentinela apresenta pelo menos 3 vezes a
radiagdo do leito cirlrgico.

Devem ser ressecados o0s linfonodos com

Se 0 nddulo sentinela ndo
apresentar a0 menos 3 vezes a
radiagdo do leito cirdrgico, e a
lesdo priméaria for préxima da
base linfonodal, deve-se realizar
a ampliacdo da margem antes.

contagem
linfonodo mais quente

radioativa  superior

a 10% do

proximos.
Linfonodo sentinela

nos pacientes obesos.

N&o lesar a capsula do linfonodo nem os nervos |O linfonodo positivo pode néo ser

Apobs a excisdo do sentinela deve-se procurar por ftumor.
linfonodos aumentados no campo, principalmente

“quente” por estar obstruido por

6° passo: Intervencdo cirurgica para
retirada do tumor

Para 0 melanoma in situ, deve ser
realizada a excisdo da lesdo com
margem de pele clinicamente normal
de 0,5 a 1cm, juntamente com uma
camada de tecido sub-cutaneo. Embora
essas lesbes ndo sejam invasivas, uma
recorréncia local pode apresentar-se
como um melanoma invasivo com
conse-quente potencial para metas-
tases™.
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As margens de excisdo apro-
priadas para melanomas entre 1 e 2mm
de espessura ndo puderam ser definidas
pelos estudos. Devido ao pequeno
numero de recorrén-cias ou mortes,
nenhum dos estu-dos apresentou forca
estatistica para confirmar ou refutar a
equi-valéncia em longo prazo entre 1 e
3cm de margem, e nenhum estudo até
0 momento comparou direta-mente
1cm versus 2cm de margens cirurgicas.
Contudo, em localiza-¢des anatémicas
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onde a margem de 2cm possa
comprometer estru-turas adjacentes
com danos esté-ticos ou funcionais,
margens de 1cm ou 1 e 2cm sédo
preferen-cialmente utilizadas'®.

O estudo Swedish Melanoma
Trial Group mostrou ndo haver dife-
rencas significativas para sobrevida e
recidiva em pacientes submetidos a
margens cirdrgicas de ampliacdo de
2cm comparados a 5cm, para tumor
entre 0,8mm até menor/igual a 2mm de
espessura®.

Para melanomas entre 2 e 4mm
de espessura, a margem cirir-gica € de
2cm. Embora uma mar-gem de 3cm
possa parecer superior a 1cm em termos
de controle local (UK trial), a de 4cm
ndo mostrou ser superior a de 2cm
(Intergroup Trial)®. Portanto,
logicamente uma margem de 3cm néo

pode ser superior a uma margem de
2cm. Além disso, ndo ha dados que
apoiem nenhuma abordagem cirur-gica
para esse grupo de pacientes (2 a
4mm) que poderiam incluir margens
maiores que 2cm®. Con-forme afirma
0 estudo realizado pelo M. D.
Anderson Center e o Lakeland
Regional Cancer Center, ndo foram
observados aumentos nos indices de
recorréncia  tumoral local, nem
diminuicdo na sobre-vida, quando
utilizadas margens de 2cm ou menos,
em comparacdo com pacientes que
tiveram  espes-sura e  fatores
prognosticos simi-lares, submetidos a
ressec¢cdo com margens maiores que
2cm.  Os niveis aceitdveis de
recorréncia tumoral apds a correta
resseccdo devem ser menores que
3%,

QUADRO 2 - Espessura tumoral e margem cirlrgica: Guideline — NCCN

(www.nccn.orq).

Espessura do tumor IMargens cirtrgicas de ampliagdo recomendadas

In situ 0.5cma lcm

Menos de 1mm lcm

1a2mm 2cm no minimo, ou 1cm em &reas anatomicamente restritas como face
2 a4mm 2cm

Mais de 4mm Pelo menos 2cm

Transoperatorio e disseccao de linfonodos

O procedimento operatorio €
frequentemente realizado com anes-tesia
local, usando sedacdo intra-venosa,
quando necessario, com excecao para
casos em que serdo realizadas maiores
ressecgdes ou disseccOes linfonodais.
Em muitos casos, a margem é medida
a partir das bordas da cicatriz da
biopsia. Isso enfatiza mais uma vez a
impor-tdncia de uma excisdéo minima
para a biopsia original, para limitar o
tamanho da ressecgao final®’.
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A incisdo é feita através da pele
e dos tecidos subcuténeos até o nivel
da fascia superficial. A amostra é
orientada pelo patolo-gista e submetida
para 0 corte permanente. Em muitos
casos, a ferida resultante pode ser
fechada por elevacdo e avanco das
bordas cutaneas, ou pelo uso de
retalhos cutaneos locais. Os enxertos
cutaneos podem ser necessarios em
locais como maos, pés e partes distais
dos membros. De acordo com o
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resultado do exame  anatomo-
patoldgico, é realizada ou ndo a
disseccdo de linfonodos?®,

A extensdo da disseccdo de
linfonodos é modificada de acordo
com a localizagcdo anatémica. Quando
possivel, a disseccdo de linfonodos na
regido inguinal deve incluir pelo menos
10 linfonodos; na regido axilar, 15
linfonodos. Na  pre-senca  de
linfoadenopatia inguinal, é
recomendada uma dissec¢do pro-funda
se a tomografia computado-rizada ou a
tomografia com emissdo de positrons
revelar linfoadenopatia iliaca ou
obturatéria, ou se o linfonodo de
Cloquet positivo for encontrado no
transoperatdrio. A disseccdo profunda
também deve ser considerada se forem
identi-ficados linfonodos clinicamente
posi-tivos, ou se mais de trés linfo-
nodos superficiais estiverem envol-
vidos. Para pacientes em estagio llI,
com micrometastases em linfo-nodos,
também é recomendada a
linfadenectomia?®.

Perfuséo isolada de membros (P1M)

A PIM com hipertermia e qui-
mioterapia é o tratamento de esco-lha
para pacientes com metastases em
transito, que sdo lesbes mul-tiplas,
localizadas na derme ou tecido
subcutaneo superficial, entre a lesdo
primaria e a cadeia de drenagem
linfatica. O controle das lesdes loco-
regionais em pacientes com recidivas
frequentes é impor-tante porque esses
pacientes  apre-sentam  progndstico
razoavel. A PIM € capaz de diminuir as
recidivas™.

O tratamento consiste em um
procedimento cirdrgico no qual a
artéria e a veia do membro afetado séo
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dissecadas, canuladas, todas as
colaterais sdo ligadas e o sangue do
membro passa a fluir por meio de um
circuito de circulacdo extracorporea.
Um torniquete é amarrado na base do
membro para evitar escape do circuito
artificial. O membro é aquecido a 39°
C atraves da circulacdo extracor-porea
e por um colchdo térmico. Deve-se
conferir se ndo ha escape através do
uso de radioisotopo. A seguir, pode-se
infundir uma dose elevada de
melfalano (Alkeran), que chega a ser
até dez vezes a dose suportada
sistemicamente. Mantém-se perfusao
por 50 minutos. ApOs  esse
procedimento, faz-se arteriografia e
venorrafia. O garroteamento é desfeito
e 0 membro volta a receber sangue da
circulagdo sisttmica. A perfusdo
isolada de membros consegue cerca de
80% de respostas objeti-vas, sendo
40% de respostas completas®.

CéNCER DE PELE DO TIPO
NAO-MELANOMA

Carcinoma basocelular

Também denominado epite-
lioma basocelular e basalioma, o
carcinoma basocelular (CBC) pode
causar extensa destruicdo dos teci-dos
por invasdo por  contiguidade,
deformando o0s pacientes, mas
raramente pode provocar metastase a
distancia®.

O CBC é o tipo mais comum de
neoplasia de pele. E o tumor maligno
mais comum entre indivi-duos
brancos®. No Brasil a inci-déncia deve
ser analisada com cautela, uma vez que
os dados de base da populacdo
geralmente ndo sdo disponiveis. A
Fundagdo Ameri-cana do Cancer de Pele
estima que um em cada seis norte-

80



americanos desenvolvera esse tipo de
neopla-sia durante sua vida’.

A Dbiopsia é o melhor método
para o diagndstico do CBC, ainda que
a maioria desses tumores apresente
uma historia tipica e possam ser
reconhecidos através da macroscopia™”.
A biopsia inci-sional esté indicada para
tumores amplos, ao passo que a
bidpsia excisional é o tratamento de
escolha para lesdes menores®. Nos
casos em que a bidpsia excisional pode
causar deformidade, a bidpisa inci-
sional deve ser o procedimento de
escolha.

De acordo com a literatura, a
taxa de cura com o tratamento cirar-gico
é de 95%, chegando perto de 99%
quando as margens histopa-tologicas
sd0 negativas. A radiote-rapia é
indicada para casos seletos de
pacientes com idade muito avancada e
que ndo apresentem condi¢des clinicas
de serem subme-tidos a cirurgia,
porque esse trata-mento ndo permite
acesso a histo-logia e impede o
controle das mar-gens do tumor,
podendo também causar dermatite™®.

O objetivo do tratamento cirdr-
gico é a erradicacdo do carcinoma
basocelular com resultado cosmé-tico
satisfatorio. Por esse motivo, & muito
importante que o cirurgido determine a
margem exata de excisdo. No entanto,
é importante considerar o tamanho do
tumor, o tipo histolégico, a localizacdo
anat6-mica e a presenca de recorréncia
para um melhor planejamento da area
de excisdo*®.

A margem macroscopicamente
livre de tumor recomendada para a
ressec¢do de um CBC varia muito, de
2 a 10mm, de acordo com a
literatura®®. Para tumores menores que
2cm, as margens recomen-dadas
variam entre 2 e 5mm®, com
preferéncia por margens de 4mm?®’.
Para tumores maiores, devem ser
usadas margens de 1 ou até 3cm nas
leses grandes ou recidivadas.

Considera-se  que  margens
menores que 0,38mm sdo fator de risco
para recorréncia®. Kummar et al.*®
relataram a ocorréncia de 4,7% de
incisdes incompletas quando utilizando
margens de 3 a 4mm, e 2,9% de
incisdes incom-pletas quando utilizando
margens de 5mm ou mais. Relataram
também uma taxa de recorréncia
quando o tumor é completamente
excisado, de 1% em 3 anos, ao passo
gue uma taxa de 31% de 6 a 36 meses.
Quando ¢ feita nova resseccdo, essa
taxa cai para 12%°°.

H& menos chances de recor-
réncia quando o tumor permanece na
margem lateral apds a remocdo do
CBC, se comparada a tumores que
permanecem em margem profunda ou
quando ambos sdo afetados®. O
tratamento de tumores excisados de
maneira incompleta ainda é assunto
controverso. Ainda had muitos estudos
que  defendem observacdo e
seguimento, e outros que recomendam
a reintervencéo®.

QUADRO 3 — Margens de seguranca em resseccao de carcinoma basocelular

Tamanho do tumor

Margem de seguranca

LesBes menores que 2cm

Margens geralmente com 2 a 5mm, com preferéncia por
margens de 4mm
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Tumores maiores de 2cm, ou lesdes
recidivadas grandes

Utilizar margens com 1 até 3cm

Transoperatorio: a repara-¢do
plastica deve ser parte inte-grante do
planejamento cirargico. A resseccao e
a sutura, na cirurgia mais simples,
devem ser feitas nas linhas de forca,
para que o aspecto estético ndo fique
ruim. Nas lesGes maiores pode ser
necessario um enxerto de pele, um
retalho cutdneo ou mesmo mausculo-
cutaneo®. O procedimento é realizado
geral-mente com anestesia local, salvo
situagbes em que sejam neces-sarias
ressec¢des mais amplas. Uma conduta
cirdrgica alternativa € o uso da excisdo
micrografica de Mohs, na qual ha alta
taxa de con-trole local com o emprego
de cortes de congelacdo horizontais. A
elevada taxa de sucesso da cirurgia de
Mohs é atribuida ao exame de maior
proporcdo da margem de excisdo, além
do mapeamento da localizacdo exata
de quaisquer margens encontradas
sendo positivas. As excisdes nas areas
positivas continuam até que sejam
obtidas margens limpas. A cirurgia
microgréafica é ideal sob condicGes de
alto risco e para areas anatdmicas onde
é impor-tante preservar o maximo de
tecido possivel, como ao redor dos
olhos, nariz, boca e ouvidos®.

Carcinoma espinocelular

O carcinoma espinocelular (CEC)
ou epiderméide é tumor maligno,
constituido por prolifera-¢éo atipica de
células espinhosas, de carater invasivo,
podendo dar metastases. A frequéncia é
de cerca de 15% nas neoplasias
epiteliais malignas. Pode ocorrer em
pele normal, mas frequentemente tem
origem na queratose solar, leuco-
plasia, radiodermite cronica, quera-
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tose arsenical, xeroderma pigmen-toso,
Ulceras crbnicas e cicatrizes de
queimaduras®?.

O CEC tem forte relacdo com a
exposicdo ao sol, e a cabeca e 0 pescogo
sdo sua localizagdo prefe-rencial. As
metéstases ocorrem preferencialmente
por via linfitica, sendo menos
frequentes pela via hematogénica. Nos
Estados Unidos sdo diagnosticados
cerca de 200 mil novos casos de
carcinoma espinocelular por ano®. No
Brasil, a cada ano ocorrem cerca de 62
mil casos, sendo a maior incidéncia no
Sul do Pais, habitado por individuos de
pele mais clara, demostrando a
importancia do tipo de pele®.

O tratamento de escolha con-siste
na remocdo cirdrgica, utilizan-do
margem livre de 1cm, em super-ficie e
em profundidade. A peca cirdrgica
deve ser encaminhada para exame
anatomopatolégico. O método mais
utilizado para reparar a &rea cruenta
apds a resseccdo do tumor € a sutura
por fechamento priméario. Enxertos e
rotacOes de retalho devem ser utilizados
quando necessario®’.

A cirurgia microgréafica de Mohs
tem sido usada com sucesso nos
carcinomas espinocelulares,
permitindo  definicdo precisa da
extensdo do tumor e reduzindo erros
quanto & margem de seguranca®.

Curetagem e eletrocauteri-zacoes
sdo metodos que podem ser usados
para pequenas lesbes (menores que
1cm), havendo bons resultados se
realizadas por pro-fissionais
experientes. A crioterapia sO deve ser
usada como excecdo, em lesdes
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pequenas e por médi-cos experientes,
CONSIDERACOES FINAIS

O céncer de pele continua a ser
uma das neoplasias mais estu-dadas,
pois ainda ndo ha tratamen-tos
sistémicos satisfatorios, sendo a cirurgia
a principal forma de trata-mento.

A prevencdo é uma importante
arma contra esses tumores. O custo de
rastrear toda a populacdo é bastante
alto e a prevencdo pela deteccdo
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