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RESUMO

Introducdo: O carcinoma basocelular (CBC) € o tumor maligno de pele
mais comum em humanos. Atualmente existem inimeras terapias para
tratar o CBC, entretanto ndo se sabe se a inflamagdo peritumoral
influencia na decisdo cirdrgica, nem que fatores adicionais influenciam
na qualidade de vida (QV) de seus portadores.

Objetivos: 1) Avaliar a exerese cirirgica do CBC utilizando-se bisturi
de lamina dupla e determinar o papel do infiltrado inflamatério
peritumoral no comprometimento das margens cirdrgicas laterais dos
CBC 2) Identificar os fatores que alteram a QV destes individuos.
Métodos: Estudo transversal com componente analitico. Neste protocolo
foi realizada a exérese de 99 CBCs primarios sob técnica cirdrgica com
bisturi de lamina dupla e avaliagdo da QV com Dermatology Life
Quality Index (DLQI).

Resultados: Neste estudo foram analisadas 99 pecas cirurgicas de CBC.
A técnica com bisturi de lamina dupla diminuiu as margens laterais falso
negativas em 50%. O infiltrado inflamat6rio ndo foi determinante no
comprometimento das margens do tumor. O tipo basoescamoso foi
associado com o infiltrado inflamatério intenso OR 8,38 1C95 (1,01-
392,2). O infiltrado intenso e a ulceragdo foram associados aos
plasmdcitos, neutréfilos e eosindfilos. Pacientes com habito regular de
utilizacdo do fotoprotetor apresentaram escores de DLQI elevados OR
5,33 1C95 (1,06-26,61) , bem como pacientes com tumores ulcerados
OR 7,63 (IC95 1,55-37,5) ou maiores que 2 cm OR 3,81 (1,03-14,09) ou
ainda que estavam localizados fora da cabeca OR 3,62 1C95 (0,98-
13,36).

Conclusdo: Diminuigdo das margens laterais falso negativas pela
aplicacdo da técnica com bisturi de lamina dupla.As caracteristicas
histolégicas e clinicas ndo demonstraram associagdo com o0
comprometimento das margens cirlrgicas. A QV foi afetada em
pacientes com tumores ulcerados, > 2cm, localizados fora da cabeca ou
que tinham habito de utilizar fotoprotetor.

Palavras-chaves: cancer da pele, carcinoma basocelular, margem
cirlrgica, infiltrado inflamatorio, qualidade de vida
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ABSTRACT

Background:basal cell carcinoma (BCC) is the most common
malignant neoplasm in humans. There are numerous therapies to treat
BCC, however it is not known whether the peritumoral inflammation
influences the surgical decision, nor what factors influence the quality of
life (QoL) of the patients.

Objectives: 1) To evaluate the efficacy of the surgical procedure using
scalpel double and determine the role of peritumoral inflammatory
infiltrate in the lateral surgical margin involvement of BCC 2) Identify
the factors that worsen the QOL of these individuals.

Methods: Cross-sectional study with an analytical component. This
protocol was performed resection of the primary BCCs in surgical
technique with a scalpel blade and double QoL assessment with
Dermatology Life Quality Index (DLQI).

Results: We analyzed 99 surgical specimens of BCC. The double-
bladed scalpel technique decreased false negative margins in 50%. The
basosquamous type was associated with an intense inflammatory
infiltrate OR 8,38 1C95 (1,01-392,2). The intense infiltration and
ulceration were associated with plasma cells, neutrophils and
eosinophils. Patients with regular habit of using sunscreen showed
higher DLQI scores OR 5,33 1C95 (1,06-26,61), as well as patients with
ulcerated tumors OR 7,63 (1C95 1,55-37,5) or larger than 2 cm OR 3,81
(1,03-14,09) or that were located outside the head OR 3,62 1C95 (0,98-
13,36).

Conclusion: Reduction of false negative lateral margins by applying the
double-bladed scalpel technique. The clinical and histological features
showed no association with the surgical margin involvement. QoL was
affected in patients with ulcerated tumors, > 2cm, located outside the
head or who had the habit of using sunscreen.

Keywords: skin cancer, basal cell carcinoma, surgical margin,
inflammatory infiltrate, quality of life
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1. INTRODUCAO

O cancer de pele é a neoplasia de maior incidéncia em varias
regides do mundo, inclusive no Brasil.(1, 2)

Os tumores malignos da pele sdo divididos didaticamente em dois
grandes grupos: melanoma e ndo melanoma. Neste Ultimo, incluem-se
os carcinomas basocelular (CBC) e espinocelular (CEC) que juntos
representam 95% dos tumores malignos de pele, sendo a proporgéo de
4:1 (CBC: CEC), ou seja, entre 65 a 75% dos tumores de pele.(2, 3)

O Instituto Nacional de Céancer (INCA) estimou para 0 ano de
2012, 134.170 casos de cancer de pele ndo melanoma (CPNM) e 6230
casos de melanoma. Somados estes nimeros correspondem a 27,07% do
total dos casos novos de neoplasias malignas esperadas no pais.(4) Estes
dados refletem uma tendéncia mundial de aumento na incidéncia de
carcinoma basocelular nas Gltimas décadas.(2, 5)

A patogenia do CBC tem a radiacdo solar, por acdo dos raios
ultravioleta B (UVB), como fator de risco bem estabelecido, em especial
pessoas de pele clara (fototipos I e I1).(6, 7) Estes tumores, raramente
causam metastases e por este motivo muitas vezes sdo negligenciados,
porém algumas formas tém alto poder de destruicdo local e, se ndo
tratados de forma adequada, podem recidivar.(8) Além disso, os CBCs
causam pouca sintomatologia o que pode explicar o atraso na procura
pelo servico de sadde.(9, 10)

Os tratamentos propostos levam em conta principalmente a
localizacéo, o tipo histoldgico e o tamanho, sendo a cirurgia a principal
modalidade terapéutica, tanto nos tumores primarios quanto nas
recidivas.(11)

O infiltrado inflamatério peritumoral presente nos CBCs nunca
foi estudado como fator de risco para comprometimento das margens,
além disso, o controle das margens com bisturi de lamina dupla pode ser
uma ferramenta importante, em especial no servi¢o publico de salde,
pelo qual outras opcdes de controle de margem (p.e. cirurgia
micrografica de Mohs) ainda ndo estdo regulamentadas ou denotam
mais tempo de procedimento.(12)
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Carcinoma Basocelular
2.1.1 Definicéo

O carcinoma basocelular é o cancer mais frequentemente
encontrado em humanos. E um tumor maligno epidérmico, com
crescimento lento e de invasao local.(11)

As primeiras observacdes a respeito do CBC foram
descritas por Arthur Jacob em 1827, entretanto 0 nome dado por
este autor, foi o de Ulcera facial.(13, 14) O crédito da definicdo do
CBC como condicao clinica, definida pelo exame microscopico,
foi descrito pelo patologista alemdo Krompecher. Ele publicou,
em 1903, o artigo ‘Der Bazalzellenkrebs’, que continha as
ilustracGes histologicas do tumor.(8, 14, 15)

2.1.2 Epidemiologia

O CBC é o cancer mais comum em muitos paises em todo
0 mundo e, embora a taxa de mortalidade seja excepcionalmente
baixa, os CPNM representam um fator econdémico significativo
aos servicos de salde e podem causar morbidade significativa
especialmente porque a maioria dos CPNM ocorre em areas de
grande visibilidade, como a cabega e 0 pescoco, especialmente na
face. Estudos de incidéncia e registros de base populacional
demonstram um aumento na incidéncia dos CPNM no mundo.(5)
No Brasil e em Santa Catarina (SC) encontramos estudos que
corroboram com esta tendéncia mundial.(16-19)

No Brasil, o INCA estimou para 0 ano de 2012, 134.170
casos de CPNM e 6230 casos de melanoma. Somados estes
nameros correspondem a 27,07% do total dos casos novos de
neoplasias malignas esperadas no pais.(4) Estes dados refletem
uma tendéncia mundial de aumento da incidéncia de carcinoma
basocelular nas Gltimas décadas.(2, 5)

Na regido Sul, a incidéncia de cancer de pele é superior a
nacional, mas ndo ultrapassa as taxas encontradas em Santa
Catarina. A maior concentracdo de cancer da pele no Brasil
encontra-se neste Estado. Segundo o registro de cancer de base
populacional no ano de 2008, em Floriandpolis a taxa bruta de
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CPNM foi de 243,8 (homens) e 209,14 (mulheres) casos para cada
100.000 habitantes e, para melanoma a taxa bruta foi de 12,83 (homens)
e 13,97 (mulheres) casos para cada 100.000 habitantes.(20) Estes
valores sdo muito maiores do que as estimativas pelo INCA para aquele
ano, que foram em homens de 133,22 (CPNM) e 6,84 (melanoma) e em
mulheres de 171,42 (CPNM) e 7,94 (melanoma) casos para cada
100.000 habitantes.(21)

2.1.3 Etiopatogenia

A patogenia do CBC tem a radiacdo solar, por acdo dos raios
ultravioleta B (UVB), como fator de risco bem estabelecido,
principalmente em caucasianos (fototipos I e I1).(6, 7)

MutacBes do gene supressor de tumor p53 estdo presentes em
aproximadamente 56% dos CBCs humanos, com 65% destes
demonstrando evidéncia de mutagdo induzida por UV. O aumento da
proteina p53 tem sido correlacionado com  caracteristicas
histopatol6gicas agressivas e uma reduzida diferenciacdo celular do
CBC.(22) Esse gene tem sido muito estudado, pois frequentemente
ocorre a mutacdo em tumores.(23)

O gene p53 estd localizado no brago curto do cromossomo 17,
banda p13 e codifica uma fosfoproteina nuclear de 53 Kd chamada p53,
composta por 393 aminoacidos.(24, 25)

O CBC também esta associado com muta¢Ges em componentes
da via de sinalizacdo hedgehog (hh). O hedgehog é um regulador
importante do crescimento e da diferenciacdo celular, uma vez que
controla as interacOes epiteliais e mesenquimais em muitos tecidos,
durante a embriogénese.(26, 27)Dois genes denominados de patched
(PTCH), localizados nos cromossomos 9922.3 (PTCH 1) e 1p32 (PTCH
2) humanos, foram identificados no CBC.O PTCH é um receptor para
ligantes da familia de proteinas hedgehog e esta localizado na membrana
plasmatica das células.(28) Tais proteinas sdo importantes na
modelagem de tecidos humanos durante o periodo embrionario. A
ligacdo de hedgehog a PTCH induz a liberacdo e a ativacdo de outra
proteina localizada na membrana, denominada smoothned (SMO),
expressa pelo gene SMO. A ativacdo de SMO, por sua vez, ativa o fator
de transcricdo Glil, o qual induz a transcricdo de diversos genes que
determinam a carcinogénese.(29, 30)
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2.1.4 Classificagao histoldgica

O CBC apresenta-se com varios tipos clinico-histoldgicos
e cada qual com suas caracteristicas singulares e diferentes
progndsticos. (Tabela 1)

Tabela 1. Classificacdo histoldgica do carcinoma basocelular

Classificagdo Descrigdo

1. Nao Agressivos

1.1. Superficial Proliferacdo limitada & epiderme e/ou

foliculos pilosos

1.1.1. Multifocal Proliferacdo de células basal6ides
composta de ninhos largamente

dispersos na pele normal

1.2. Nodular Proliferacdo de ninhos de células
basalodides limitados e bem definidos

2. Agressivos

2.1. Infiltrativo Extensa proliferacdo de células
basal6ides. Sem limites nitidos.

(inclui micronodular).

2.1.1. Esclerodermiforme Proliferacdo de células basal6ides

pouco diferenciadas. Sem

nitidos. Esclerose de estroma.
Tendéncia a infiltrar em direcdo a

derme e hipoderme.

2.2. Basoescamoso/metatipico  Presenca de diferenciagdo escamosa

Fonte: Adaptado de Fahri, 2007(31)

Os tumores nodulares e superficiais sdo considerados
menos agressivos, ao passo que o0s padrbes infiltrativo,
esclerodermiforme, basoescamoso e mistos sdo considerados
agressivos.(30)

O CBC invade os tecidos contiguos por expansdes
digitiformes irregulares e a infiltracdo subclinica &
subestimada.(11, 32)
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As metastases de CBC sdo extremamente raras e 0S casos em que
estas foram descritas sdo excec¢des; sua morbidade esta relacionada com
a invasdo tecidual podendo invadir e destruir tecidos adjacentes a pele,
inclusive cartilagem e osso. Pelo fato da maioria dos tumores
localizarem-se em é&reas de fotoexposicdo crbnica, principalmente
cabeca e pescoco, esta agressividade mencionada pode levar ao
desfiguramento ou perda de funcdo de estruturas importantes, quando
néo tratado.(33)

2.1.5 Infiltrado Inflamatério

A composicao do infiltrado inflamatorio peritumoral dos CBCs ja
é bem conhecida.(34-36) A maioria das células encontradas no infiltrado
peritumoral dos CBC sdo linfécitos e 30 a 50% destas células
expressam antigenos de ativacao na superficie. Os plasmdcitos tém sido
observados por alguns autores e tendem a serem mais proeminentes em
areas de ulceracdo.(37) A presenga de mastocitos foi relatada proxima
ao ninhos tumorais. Estas células parecem ser idénticas aos mastdcitos
observados na epiderme normal. Os macrofagos podem representar 1%
a 25% do infiltrado celular total.(38)

2.1.6 Tratamento

O tratamento do cancer da pele requer que a pele aparentemente
normal seja removida no intuito de erradicar a invasdo do tumor nos
tecidos adjacentes.(39)

A escolha do tratamento do carcinoma basocelular depende da
classificacdo clinico-histoldgica.(11)

O tratamento é realizado frequentemente por uma exerese
simples, entretanto, varias modalidades terapéuticas tem sido descritas e
empregadas, como por exemplo, curetagem e eletrocoagulagéo,
criocirurgia com nitrogénio liquido, quimiocirurgia com imiquimode,
terapia fotodinamica.(40) Estas técnicas tém a desvantagem de ndo
fornecer material para exame histopatolégico e consequentemente a
impossibilidade de averiguacdo do tumor ou a certeza de sua completa
remissao.

E estabelecido que as margens cirlirgicas de seguranca para 0s
tumores basocelulares é de 3-4 mm (41, 42), porém muitos fatores
influenciam esta decisdo, principalmente quando da localizacdo facial
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do CBC onde estas margens, rotineiramente, ndo sao respeitadas
pelos cirurgides (< 3-4 mm) (Tabela 2).(41)

Embora as expressdes de margem de seguranca e de
margem cirdrgica sejam comumente utilizadas pelos médicos
como sinbnimos e como se tratasse de unanimidade, isso ndo
pode ser confirmado com dados encontrados na literatura
médica.(43)

Técnicas cirlrgicas complexas como a cirurgia
micrografica, sendo o método de Mohs o mais conhecido,
contemplam a analise das margens, porém sao de alto custo e
necessitam de treinamento especializado.(44)

Tabela 2. Fatores que influenciam a escolha do tamanho das
margens cirurgicas utilizadas para CBC facial

Margens estreitas (1-2 mm) Margens amplas (3-4 mm)

Localizacdo em nariz, labio e Localizacdo em bochechas, fronte,

periocular mento e terco inferior da face
Tumores pequenos Tumores maiores

Bordas bem definidas Bordas mal definidas

Padrao histoldgico (nodular) Padrdo  histolégico  agressivo

(esclerodermiforme)

Defeitos maiores afetando as Defeitos maiores afetando pouco as
opcOes de reconstrucao opcOes de reconstrucdo

Fonte: Kymyai-Asadi, 2005 (41)

A analise histopatol6gica padrdo das margens é realizada
por amostragem, podendo gerar uma falsa margem livre.

As margens cirlrgicas podem ser avaliadas por varias
combinacBes de trés tipos de seccdo principais: vertical
(perpendicular), horizontal (paralela) e obliqua (método de
Mohs). As seccBes verticais podem ser realizadas
transversalmente pelo tumor (método breadloaf),
longitudinalmente pelo tumor (método cross ou breadloaf-cross)
ou perifericamente ao tumor. (Figura 1)
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Os métodos de seccdo periférica (perimetro) sdo os Unicos que
podem avaliar quase 100% das margens, mas tem a desvantagem de néo
mostrar a relagdo do tumor com suas margens, que pode ser visto
claramente com secg¢des transversais.(45)

A utilizacdo do bisturi de lamina dupla tem sido descrita em
relatos de casos ou como opgdo para controle de margem cirdrgica.(12,
46, 47)

T ESCAPE
TUMORAL

Figura 1: Métodos de cortes de pegas histologicas. 1. Breadloaf. 2. Cross. 3.
Breadloaf-cross. Fonte: Modificado de Kopke 2005.(43)

A fixacdo do tecido em formalina fornece cortes de melhor
qualidade, no entanto por ser um procedimento demorado tem a
desvantagem de uma maior espera para o resultado histolégico, o que é
minimizada na congelacéao.(48)

2.1.7 Qualidade de vida

A complexidade do CBC em termos de diagnostico, tratamento e
adesdo do paciente é conhecida. Devemos ainda destacar que dentre os
fatores importante no sucesso da terapia e adesdo do paciente ao
tratamento é o fator emocional. Desta forma a avaliacdo da qualidade
de vida (QV) destes pacientes é importante. Dentre os instrumentos pelo
qual podemos avaliar este parametro destaca-se a aplicacdo de
questionarios especificos como o dermatology life quality index (DLQI),
pelo qual se avalia sintomas e sentimentos, atividades didrias, lazer,
trabalho e escola, relacBes pessoais e de tratamento. Este questionario ja
foi validado para a lingua portuguesa e é um instrumento considerado
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padrdo ouro para avaliar a qualidade de vida em pacientes com
doencas da pele e do tecido conjuntivo.(49-51)
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivos Primérios

e Avaliar o procedimento cirdrgico utilizando-se bisturi de
I&mina dupla por meio da extirpagdo completa do CBC e comparar estes
resultados com aqueles obtidos das margens cirdrgicas observadas no
exame anatomopatoldgico padréo.

e Analisar a qualidade de vida dos pacientes com CBC primario,
antes da exérese tumoral com o bisturi de lamina dupla, por meio de
questionério ja validado (DLQI).

3.2 Objetivos Especificos

e Comparar os dois procedimentos cirurgicos (utilizacdo do
bisturi de 1amina dupla e o método tradicional) por meio da analise
anatomopatoldgica das margens cirdrgicas laterais.

o Determinar influéncia nos resultados falso negativos das
margens laterais ocorridos na analise anatomopatoldgica tradicional por
meio do controle periférico com bisturi de lamina dupla.

o Investigar o tipo de celularidade inflamatdria envolvida em
lesBes de pacientes com carcinoma basocelular

o Determinar se 0 comprometimento das margens cirirgicas esta
associado ao infiltrado inflamatdrio peritumoral e as caracteristicas
histolégicas.

e Determinar a associagdo entre a celularidade do infiltrado
inflamat6rio com as caracteristicas clinicas e histoldgicas do CBC.

o Determinar as varidveis associadas com aumento do escore do
DLQI.
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4. METODOS
4.1 Desenho do Estudo

Estudo epidemioldgico do tipo observacional transversal com
componente analitico.

4.2 Local o Estudo

Servico de Dermatologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) — Ambulatério de
Dermatologia de Cancer da Pele, do Hospital Nereu Ramos (HNR),
Florian6polis — SC.

4.3 Casuistica

A taxa de margens comprometidas na cirurgia convencional para
0 CBC priméario em é em torno de 15%.(41, 52, 53) Portanto o limite
inferior esperado foi de 85% e para obter-se maior sensibilidade do
controle das margens cirdrgicas, utilizou-se o valor de 95%, quando
comparamos a técnica de avaliacdo padrdo e o bisturi de l1amina dupla.
Neste protocolo, para andlise estatistica significativa requereu-se no
minimo 93 pacientes.(54) (Figura 2) Considerando uma perda de
aproximadamente 20%, foram calculadas pelo menos 111 pecas
cirlrgicas. Para andlise da QV, foi utilizada uma amostra de
conveniéncia extraida da amostra principal.

Numero de casos (ou controles) para as sensibilidades (ou especificidades) esperadas entre 0.60 - 0.95
Sensibilidade L ) L -
jy Limite de confianga inferior minimamente aceitavel
(ou especificidade)
esperada 0.50 0.55 0.60 0.65 0.70 0.75 0.80 0.85 0.90
0.60 268 1,058
0.65 119 262 1,018
0.70 67 114 248 960
0.75 42 62 107 230 869
0.80 28 40 60 98 204 756
0.85 18 26 33 52 85 176 624
0.90 13 18 24 31 41 70 235 474
0.95 11 12 14 16 24 34 50 93 298

Figura 2: Célculo da amostra (54)
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Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
em Seres Humanos da UFSC (protocolo n°. 034/09). (ANEXO
A). Além disso, este estudo esta inserido no Registro Brasileiros
de Ensaios Clinicos (http://www.ensaiosclinicos.gov.br).

4.4 Critérios de Inclusdo e Exclusédo
4.4.1 Critérios de Inclusédo

e Pecas cirlrgicas de pacientes portadores da neoplasia
maligna (CBC primario), com resseccdo cirurgica por bisturi de
l[&mina dupla.

o Pacientes que permitiram a utilizacdo de seus dados para
as atividades de pesquisa a partir da assinatura de seus Termos de
Consentimento pré informado pelos mesmos ou por um familiar
responsavel.

4.4.2 Critérios de exclusdo

e Pecas cirlrgicas de CBCs recidivados.

¢ Pacientes em uso de anti-inflamatorios, corticosteroides
sistémicos, terapia anti-TNF.

o Pacientes com doencas inflamatérias em atividade.

4.5 Protocolo Cirargico

O protocolo cirtrgico foi baseado no protocolo proposto
por Schultz, 1982.(12)

o Fotografia

e Demarcacédo do tumor

e Demarcacdo da margem de 4 mm. (Figura 3-1)

o Fotografia

« Inciséo com bisturi de lamina dupla a 90°. (Figura 4)™

e Exérese das bordas com bisturi de lamina dupla e
separacdo da peca em 4 quadrantes.(Figura 3-2 e 3-3)

* 1 O disponivel em http://www.neumarinstrumentos.com.br/vitrine/856-cabo-
bisturi-duplo-10-mm.html.
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e Marcacdo da borda com tinta nanquim no sentido horario.
(Figuras 3-4 € 3-5)

= A— Amarelo (12-3 h)

= B—Azul (3-6 h)

= C — Preto (6-9 h)

= D — Verde (9-12 h)

e Fixagdo do corante com &cido acético 1% por 10 segundos

¢ Retirada da peca cirurgica

¢ Marcacdo com ponto (fio de nylon) as 12 h, em relagdo ao
seguimento cefalico. (Figura 3-6)

1-Marcacéo das 2-Exérese da lesdo com  3-Retirada da margem
margens bisturi de lamina dupla de seguranga com
bisturi duplo

4-Separacéo das 5-Pecas marcadas com 6-Marcagdo com
margens para nanquim ponto (fio de nylon)
posterior analise e asl12h

coloracdo

.

Figura 3: Protocolo do procedimento cirdrgico realizado nos pacientes com
cancer basocelular.
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o Sintese (sutura simples, retalho ou enxerto)

o Fotografia

o Transporte em formol 10%

o Fixacdo em parafina

o Andlise histopatoldgica padrdo da peca cirirgica —
determinacéo do tipo histologico e margens cirdrgicas

o Andlise das pegas cirurgicas das margens obtidas com o
bisturi duplo

O principal viés do estudo foi a falta da anélise completa
da profundidade da lesdo, porém o risco de comprometimento de
margens profundas foi minimizado, visto que toda derme e a
maior parte da hipoderme/tecido celular subcutaneo foi retirada
em bloco com a pega cirlrgica e a invasdo profunda da gordura
nos CBCs primarios geralmente ndo ocorre.(12)

4 mm 4 mm

a

Figura 4: Tipos de inciso cirlrgica. 3a) incisdo a 90°, 3b) incisdo a 45°,
3c) incisdo a 30°. Fonte: modificado de Kimyai-Asadi A, 2004.(55)
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4.6 Avaliacdo da Neoplasia

As amostras das lesdes de CBC foram fixadas em 2 mL de
solucdo formalina (10 %), em frascos escuros, até o inicio do
processamento histologico (48 h). Apds 48 h, as amostras teciduais
foram submetidas a processamento histolégico, incluidas em blocos de
parafina e posteriormente cortadas a espessura de 4 um, com auxilio do
micrétomo (LEICA-Instruments, Nussloch, Alemanha) sendo os cortes
colocados sobre laminas de vidro. A seguir, estas laminas foram coradas
pela hematoxilina-eosina.

A leitura das laminas foi realizada por patologista especialista em
Dermatopatologia seguindo o modelo abaixo, descrito por Saldanha,
2003(56):

Tipo de padré&o de crescimento:

e nodular

o superficial

o infiltrativo/esclerodermiforme

o basoescamoso/metatipico

e misto (mais do que um padréo)

& OUutros

Tipo de diferenciacgéo:

e componente  escamoso  atipico ou maligno  presente
(basoescamoso)

¢ invasdo perineural

Margens de excisao:

e margem livre de tumor lateral mais préxima de ... mm ou
margem lateral comprometida

e margem livre de tumor profunda mais préxima de .... mm ou
margem profunda comprometida
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4.7 Andlise do Infiltrado Inflamatorio

A andlise das pecas foi realizada de forma cega e
duplamente checada por um dermatopatologista e um
dermatologista (57, 58). Neste estudo analisou-se o infiltrado
inflamatorio peritumoral, sendo a classificagdo baseada na
observacdo da celularidade. A quantificacdo dos parametros
histopatol6gicos foi analisada atribuindo-se graus que variaram
de zero (0) a quatro (4) utilizando-se microscopico 6tico comum
com aumento de 200x. A analise da celularidade ocorreu pela
presenca ou auséncia de células inflamatérias do tipo linfocitos,
plasmécitos, macréfagos, mastdcitos e polimorfonucleares
(neutrofilos e eosinofilos), sendo assim definida:

o (0) auséncia de infiltrado inflamatério

o (1) presenca de infiltrado inflamatorio esparso e nédo
organizado (Figura 5-1)

¢ (2) infiltrado inflamatério organizado em ninhos
circundando até 25% do tumor (Figura 5-2)

e (3) infiltrado inflamatério organizado em ninhos
circundando de 25 a 50% do tumor (Figura 5-3)

e (4) infiltrado inflamatdrio denso circundando mais de
50% do tumor (Figura 5-4)

Os cortes histologicos de 4 um, corados pela hematoxilina-
eosina (HE) para avaliacdo histopatol6gica, foram obtidos dos
preparados histoldgicos de pele embebidos em parafina.

4.8 Analise das Margens Cirurgicas

A analise das pecas cirdrgicas foi também realizada de
forma cega e duplamente checada por um dermatopatologista e
um dermatologista. Neste protocolo analisaram-se os cortes das
margens A e B, coradas em amarelo e azul respectivamente,
incluidas no mesmo bloco de parafina e as margens C e D,
coradas em preto e verde, incluidas em outro bloco de parafina.
Sempre foi observada a porcdo interna em direcdo a periferia
(pele peritumoral em direcdo ao tecido sadio) para a presenca de
tumor tocando ou ndo a margem (margem comprometida).
(Figura 6)
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3 4

Figuré'5: Infiltrado inflamatorio peritumoral — aumento 40x. 1) esparso; 2)
organizado em ninhos circundando até 25% do tumor; 3) organizado em ninhos
circundando de 25 a 50% do tumor; 4) denso circundando mais de 50% do
tumor.

4.9 Analise da Qualidade de Vida

O indice de Qualidade de Vida em Dermatologia (DLQI) tem
sido usado para avaliar a qualidade de vida (QV) e os efeitos dos
CBCs.(9) O DLQI é um instrumento genérico desenvolvido para
doencas da pele e do tecido conjuntivo e é considerado um questionario
padrdo ouro para avaliar a qualidade de vida tanto na populagdo
saudavel quanto naqueles com doengas de pele. O DLQI consiste em 10
perguntas, agrupadas em seis dominios (sintomas e sentimentos,
atividades diarias, lazer, trabalho e escola, relagdes pessoais e de
tratamento) que medem diferentes aspectos relacionados com a QV.
Cada questdo é pontuada de 0 (nada / ndo relevante) a 3 (muitissimo). A
escala DLQI varia de 0 a 30, em que o nimero zero (0) indica auséncia
de efeitos sobre a vida de um paciente e 30 indica um efeito muito
grande. A pontuacdo do DLQI representa 0 impacto sobre a vida de um
paciente, de acordo com as defini¢des: 0-1 = nenhum efeito; 2-5 = efeito
pequeno, 6-10 = efeito moderado; 11-20 = efeito muito grande, e 21-30
= efeito extremamente grande.(50, 59)
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Figura 6: Obtencdo das margens cirdrgicas com bisturi de 1dmina dupla. 1)
delimitagdo da margem de 4 mm; 2) esquema da resseccdo; 3) bisturi de lamina
dupla; 4) esquema da separagdo dos 4 quadrantes; 5) margens incluidas em
parafina.

As informagfes clinicas, assim como a realizagdo do
DLQI, foram obtidas a partir de entrevista com 0s pacientes no
momento da admissédo para a realiza¢do da cirurgia dos pacientes
portadores de CBC primario que foram submetidos ao
procedimento com bisturi de lamina dupla. As informacdes
pertinentes aos fatores de risco, aspectos epidemiol6gicos,
demograficos (sexo, fototipo, idade), aspectos clinicos
(classificacdo clinica, localizacdo das les6es primarias, tamanho)
e respostas ao questionario de QV foram devidamente coletadas.

4.10 Analise Estatistica

Os resultados dos parametros categdricos foram expressos
em valores absolutos e percentuais, 0s parametros continuos por
meio da média + erro padrdo da média (e.p.m.). Os parametros
inflamatérios  estudados  (infiltrado  leucocitario) foram
apresentados de forma descritiva.

Os resultados da andlise histoldgica foram expressos por
meio de escores que variaram de 1 a 4. Os resultados da andlise
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histol6gica foram expressos atribuindo-se scores de 1 a 4, sendo 1 para
presenca de infiltrado inflamatdrio esparso e ndo organizado, 2 para
infiltrado inflamatdrio organizado em ninhos circundando até 25% do
tumor, 3 para infiltrado inflamat6rio organizado em ninhos circundando
de 25 a 50% do tumor, 4 para infiltrado inflamatério denso circundando
mais de 50% do tumor.(57, 58)

Para comparacdo das técnicas cirurgicas utilizando-se a avaliacdo
histolégica, foram calculadas a sensibilidade e especificidade, bem
como os valores preditivos positivo e negativo de cada método.As
medidas de associacdo foram calculadas pelos testes do Qui? (x°) ou
teste exato de Fischer (quando valores menores que 5). As chances de
risco relativo foram calculadas utilizando-se o Odds ratio (OR) e
intervalo de confianca (IC) de 95%. Para analise de possiveis
correlagBes utilizou-se o teste de Pearson (para varidveis com
distribuicéo normal)

Para andlise da QV, os dados continuos (idade) foram expressos
por média e o desvio padrdo. As variaveis categoricas clinicas (fototipo
de Fitzpatrick, exposi¢cdo ao sol, o uso de protetor solar, tabagismo,
consumo de alcool, tipo de carcinoma basocelular, localizagéo, tamanho,
e presenca de Ulcera) e as demograficas (sexo e ocupagao) foram
expressas em valores absolutos e percentagens.

A consisténcia interna do questionario foi estimada pelo
coeficiente alfa de Cronbach. As diferengas estatisticas entre as
variaveis foram analisadas pelo teste exato de Fisher. Para analisar a
associacgéo entre os fatores de risco que foram relatados no questionario
foi utilizado o OR e IC 95%. O efeito de cada uma das variveis
demograficas e clinicas sobre a pontuacdo total DLQI foi investigado.
Para identificar quais fatores estdo associados com a QV em pacientes
com CBC, foi realizada analise de regressao logistica multipla. O pacote
de programa estatistico utilizado foi o SPSS 17.0. Para todas as
variaveis teste, valores de P menores que 0,05, foram considerados
significativos.
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5. RESULTADOS
5.1 Técnica do Bisturi de Lamina Dupla e Infiltrado Inflamatorio

Neste protocolo foram incluidas no estudo 116 pecas cirurgicas
cujo diagnostico clinico foi de CBC primario. Excluiram-se, apés a
analise histologica, 8 casos de CEC, 3 casos por outros diagnosticos
(cicatriz, cisto infundibular e carcinoma indiferenciado) e outros 6 por
problemas técnicos do material, perfazendo um total de 99 pecas (80
pacientes). (Figura 7)

116 pegas cirtrgicas

17 Excluidos
8 CEC
6 problemas técnicos
3 outros diagndsticos

99 pegas cirurgicas
(80 pacientes)

Figura 7: Esquema do protocolo de analise do tecido.

Os tumores variaram entre 0,3 a 5 cm (média 1,54 cm, desvio
padrdo (DP) = 1,06) e os tipos histolégicos foram distribuidos em
nodular: 62,62%, misto/presenca de 2 ou mais padrGes 16,16%
basoescamoso 8,09%, infiltrativo 7,07%, superficial 6,06%. A maioria
dos tumores estavam localizados em face ou pescogo 70,7%, seguido
por tronco 19,2%, membros superiores (MMSS) 7,07% e membros
inferiores (MMII) 3,03%.

A divisdo entre os géneros foi semelhante — 41 (51,25%) homens
e 39 (48,75%) mulheres — com a idade variando entre 32 e 85 anos
(média 60,4 anos, DP 12,36).
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Apenas 5 pecas (5,05%) apresentaram comprometimento
de margens, 4 laterais e 1 profunda. Considerando-se apenas as
margens laterais, encontrou-se 95,95% de margens livres.

A andlise das margens laterais obtidas, pelo bisturi de
l[&mina dupla, demonstrou 97,97% de margens livres. Apenas um
dos tumores que apresentou margem comprometida na analise
padrdo realmente tinha comprometimento lateral e os trés
restantes apresentaram as margens livres de tumor. Um tumor
apresentou margem lateral comprometida cuja andlise da pega
havia demonstrado margem livre. (Tabela 3) (Figura 8)

Tabela 3: Comparacédo entre os métodos tradicional e lamina dupla

Margens Margens
Casos laterais verdadeiramente Falso Falso
(N) . : positivos  Negativos
comprometidas  comprometidas

Método

Padréo % 4 ! 3 !
Lamina o9 2 2 ) )

dupla

rgem lateral comprometida 2 — Marm lateral comprometida
—caso 17 — caso 40

PN

Figura 8: Margens laterais comprometidas nos fragmentos obtidos pelo bisturi
de lamina dupla de dois casos clinicos de pacientes com CBC. (aumento 100x,
coloragdo HE).

Ao analisarmos a sensibilidade e a especificidade,
considerando o controle de margens com bisturi de lamina dupla
0 exame ideal, pois abrange toda as extensdo do perimetro da
lesdo, temos uma sensibilidade de 50% e uma especificidade de
97%. (Tabela 4)
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Tabela 4. Sensibilidade e especificidade do controle das margens
cirdrgicas laterais

Controle das margens laterais (lamina

dupla)
+ -
Margens + 1 3 VPP 25%
comprometidas (peca) ) 1 04 VPN 99%
Sensibilidade Especificidade
50% 97%

VPN = valor preditivo negativo, VPP = valor preditivo positivo.

Nenhuma das caracteristicas clinicas — idade, género,,
localizacdo, histéria morbida pregressa de cancer da pele, histéria
mérbida familiar de cancer da pele ou fototipo — mostrou associagdo
com o comprometimento das margens. As demais variaveis relacionadas
as caracteristicas tumorais — infiltrado inflamatorio, celularidade, tipo
histolégico, tamanho ou ulceragdo — também ndo mostraram associagédo
com o comprometimento de margens (p > 0,05 — resultados ndo
mostrados).

Tabela 5. Estudo do infiltrado inflamatério e resposta celular das
lesbes de CBC (N =99)

N (%) N (%)
Infiltrado Celularidade
Inflamatério
1 19 (19,2) Linfécitos 99 (100)
2 31 (31,3) Plasmdcitos 81 (81,8)
3 29 (27,3) Eosindfilos 15 (15,2)
4 22 (22,2) Neutréfilos 13 (13,1)
Mastdcitos 11 (11,1)

Infiltrado Inflamatério: 1 esparso; 2 organizado em ninhos circundando até 25%
do tumor; 3 organizado em ninhos circundando de 25 a 50% do tumor; 4 denso
e circundando mais de 50% do tumor, N = nimero, % = percentual.

Os tumores apresentaram distribuicdo semelhante em relacdo ao
infiltrado inflamatério e no tocante a celularidade, encontramos
linfocitos em todos os tumores e plasmécitos em sua grande maioria.
Ainda polimorfonucleares e mastocitos foram encontrados entremeados
no infiltrado linfoplasmaocitario. (Tabela 5 e Figura 9)

Neste estudo foram encontradas associacGes positivas entre o
infiltrado inflamatdrio intenso e a presenca de polimorfonucleares,
plasmdcitos e ulceracdo (p < 0,05). (Tabela 6)
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pacientes com CBC. 1) Infiltrado linfoplasmocitario 2) Presenca de neutréfilos

3) Presenca de eosinofilos 4) Presenca de mastocitos.

coloragéo HE).

Tabela 6. Associagéo
caracteristicas do tumor

(aumento 400x,

do infiltrado inflamatério com as

Infiltrado inflamatorio intenso

OR (95% IC) valor P
Ulceragédo 5,92 (2,46-14,24) <0,01
Plasmacitos 6,25 (1,67-23,27) <0,01
Neutrofilos 7,28 (1,52-34,87) < 0,05
Eosindfilos 5,33 (1,4-20,3) <0,01
Basoescamoso/metatipico F 8,38 (1,01-392,2) <0,05

F = Teste exato de Fisher, OR = odds ratio, (r) = Correlacdo de Pearson. Valor

P significativo (< 0,05).

A ulceracdo foi associada positivamente aos plasmacitos,
eosinofilos e aos neutrofilos (P < 0,01). (Tabela 7). O CBC
basoescamoso foi associado com infiltrado inflamatério intenso e
a ulceracdo.(Tabelas 6 e 7). O padrdo histolégico nodular foi
associado ao tamanho pequeno, (Tabela 8) ao passo que o0s
tumores com padrfes mistos foram associados com tamanhos

maiores. (Tabela 8)
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Tabela 7. Associacdo ulceracdo tumoral com as caracteristicas do
tumor

Ulceragéo

OR (95% IC) valor P ) valor P
Plasmécitos 8,2 (1,77-37,99) <0,01 0,307 <0,01
Neutrofilos 5,35 (1,37-20,89) <0,01 0,263 <0,01
Eosinofilos 6,83 (1,79-26,13) <0,01 0,312 <0,01
Basoescamoso/ F 10,47 (1,26-490,5) <0,05 0,264 <0,01

metatipico

F = Teste exato de Fisher, OR = odds ratio, (r) = Correlagéo de Pearson. Valor
P significativo (< 0,05).

Tabela 8. Associacédo do tamanho tumoral com as caracteristicas do
tumor

Tamanho > = 2cm

OR (95% IC) valorP  (r) valor P
Infiltrado Inflama- 2,47 (1,06-5,77) <0,05 0,213 <0,05
tério Intenso
Ulceracéo 2,86 (1,22-6,7) < 0,05 0,247 < 0,05
Nodular 0,27 (0,11-0,64) <0,01 -0,302 < 0,05
Misto 3,86 (1,26-11,8) <0,01 0,249 < 0,05

F = Teste exato de Fisher, OR = odds ratio, (r) = Correlagdo de Pearson. Valor
P significativo (< 0,05).

A auséncia de plasmocitos foi associada com o carcinoma
basocelular do tipo superficial (menos agressivo) OR 29,07 95% IC
(2,93-1472) P < 0,01, porém a presenca de plasmocitos apresentou
associacdo positiva com os tipos histolégicos mais agressivos
(infiltrativo, basoescamoso e com 2 ou mais padrdes) quando
comparado com os menos agressivos (nodular e superficial) OR 11,16
95% IC (1,41-87,81) P < 0,01. Os polimorfonucleares (neutrofilos,
eosinéfilos) ndo apresentaram associacdo com os tipos histoldgicos.
(resultados ndo mostrados).

5.2 Andlise da Qualidade de Vida

Um total de 78 pacientes, com 100 tumores foram selecionados
para participar no estudo. A amostra foi composta pelos pacientes
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iniciais do grupo anterior (técnica do bisturi de lamina dupla),
diferindo-se por incluir pacientes que responderam o DLQI, mas
por outros motivos foram excluidos da andlise de inflamacéo.
(Figura 10)

Casos arrolados para o estudo(n=84 pacientes/108 tumores)

Excluidos (n=4 pacientes/6 tumores)
* Sem resposta DLQI (n=4)

Alocados (n=80 pacientes/102 tumores)

Excluidos (n=2 pacientes/2 tumores)
* CEC (n=2)

Analisados (n=78 pacientess/100
tumores)

Figura 10: Esquema do protocolo de analise do DLQI.

A idade média dos pacientes com CBC foi de 61,45 +
11,62 anos. Neste estudo participaram mais homens (52,6%) do
que mulheres (47,4%). A maioria dos pacientes eram fototipo de
pele do tipo Il de Fitzpatrick (46,8%), em comparacgdo ao tipo 11
ou 1V (10,2%). A maioria dos pacientes (75,7%) foi exposta ao
sol por mais de 30 anos sem protetor solar (77,9%), e a maioria
da populacédo estudada eram fumantes ou ex-fumantes (53,3%) e
nunca bebeu alcool (68,8%) (Tabela 9).



49

Tabela 9. Analise descritiva dos fatores sociodemograficos,
utilizacdo de fator de protecao solar e caracteristicas clinicas

Individuos N (pacientes) N (%)
Idade, média (desvio padréo) 78 61.45 (+ 11.62)
Sexo 78
Masculino 41 (52.6)
Feminino 37 (47.4)
NUmero de CBC 78
1CBC 60 (76.9)
2 CBCs 14 (17.9)
3 ou mais CBCs 4 (5.2)
Ocupacéo 77
Atividade ao ar livre 55 (71.4)
agricultores 40 (52)
Atividade em ambiente fechado 22 (28.6)
Fototipo Fitzpatrick 78
I 33 (43)
I 36 (46.8)
>l 8(10.2)
Exposigéo ao sol 77
> 30 anos 56 (75.7)
< 30 anos 20 (24.3)
Uso de protetor solar 77
Nunca/< 5 anos 60 (77.9)
5-10 anos 14 (18.2)
>10 anos 3(3.9)
fumante 77
ex-fumante 37 (46.7)
fumante/ex-fumante 40 (53.3)
Ingestdo de alcool 77
Nunca/raramente 53 (68.8)
Alcoolista 24 (31.2)
DLQI (escore) 78
0-1 44 (56.4)
2-5 26 (33.3)
6-10 6 (7.7)
11-20 1(1.3)
21-30 1(1.3)

CBC = Carcinoma basocelular;

dermatologia.

DLQI =

Indice de qualidade de vida na
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O coeficiente alfa de Cronbach resultou 0,81, assegurando
consisténcia interna ao questionario. A analise dos resultados
mostrou que 89,7% dos pacientes estudados apresentaram valores
de DLQI inferiores a 5, indicando pequeno ou nenhum efeito
sobre a vida do paciente (Tabela 9).

O tipo clinico predominante de CBC foi nodular (66,0%),
seguido de infiltrativo, superficial e pigmentado (16,0%, 15,0% e
3,0%, respectivamente). A maioria das lesdes foi localizada na
cabeca/pescoco, tronco, membros superiores e membros
inferiores  (72,0%, 19,0%, 6,0%, e 3,0 de tumores,
respectivamente). Além disso, a maioria dos tumores ndo
apresentam ulceracdes (58,0%) (Tabela 10).

Analisando a associagcdo do DLQI com o comportamento,
dados sociodemograficos, habitos de protecdo e as caracteristicas
clinicas dos pacientes, apenas o parametro detalhando habitos de
protecdo solar mostrou uma diferenca estatisticamente
significativa em comparagdo com as outras variaveis (resultados
ndo apresentados). Estes resultados demonstram que apenas a
variavel ‘habito de usar protetor solar” (uso de filtro solar por
mais de 5 anos) foram significativamente relacionados com
pontuagdes DLQI. (P < 0,05). (Tabela 11)

Observou-se que o diagndstico anterior de CBC ou uma
histéria familiar de CBC ndo foram associados com uma
diminuicdo da qualidade de vida, ou até mesmo o uso de filtros
solares (resultados ndo mostrados).

As caracteristicas clinicas dos CBCs como ulceracdo,
tamanho superior a 2 cm e localizagdo no corpo foram
significativamente diferentes, o que demonstra que todos estes
parametros afetam a pontuagdes DLQI (P < 0,05) (Tabela 12).

A analise de regressdo logistica maltipla, com interacdes
da localizacdo e do tamanho, revelou que a ulceragéo foi o Gnico
pardmetro associado com 0s escores mais elevados de DLQI em
pacientes com CBC (P < 0,05). Nao houve diferencas estatisticas
associadas a uma redugdo na qualidade de vida para as outras
variaveis (sociodemograficas e dominios do DLQI) examinadas
(P >0,05).
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Tabela 10. Dados descritivos das caracteristicas clinicas das lesdes
de cancer basocelular

Caracteristicas do CBC N (tumores) N =%
CBC tipo clinico 100

Nodular 66.0
Infiltrativo 16.0
Superficial 15.0
Pigmentado 3.0
CBC tamanho 100

<2cm 65.0
>2cm 35.0
CBC sitio 100

Cabega 64.0
Pescoco 8.0
Tronco 19.0
Membros superiores 6.0
Membros inferiores 3.0
Presenca de Ulcera 100

Né&o 58.0
Sim 42.0

CBC = Carcinoma basocelular
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Tabela 11. Associacdo entre dados sociodemogréficos,
comportamento de protecdo solar e variaveis clinicas vs. DLQI

DLQI N OR (95% ClI) Valores
0-5 6-30 deP
Idade 78 0.89 (0.15-5.2) 0.9
<62 33 4
> 62 38 4 0.89
Sexo 78 (0.15-5.2) 0.9
Feminino 33 4
Masculino 38 4 2.2
NUmero de 78 (0.47-10.15) 0.26
lesoes
(@) 55 5
(2+) 15 3
Ocupagéo 77 0.26 (0.03-1.7) 0.19
Atividades
ao ar livre 52 3
Atividades
em 18 4
ambiente
fechado 78 2.06  (0.10- 39.46) 0.65
Fototipo 62 8
(i 8 0
(1+)
Habito de
uso de
protetor 77 533  (1.06-26.61) <0.05
solar
(nunca/< 5 56 3
anos) 14 4
(> 5 anos)
Exposicao
ao sol 77 5.6 (0.30- 103.4) 0.20
> 30 anos 50 7
< 30 anos 20 0
Fumante 77 2.96 0.53-16.35 0.48
(ndo
fumante) 32 5
Fumante/ex- 38 2
fumante
Alcoolista 77 114  (0.20-6.37) 0.62
(ndo) 48 5
(sim) 22 2

DLQI = Dermatology Life Quality Index, Valor P significativo (< 0,05).
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Tabela 12. Associagdo entre caracteristicas clinicas do CBC e DLQI

N (lesGes) OR (95% CI) Valores
de P

Ulceragdo
(sim) 100 7.63 (1.55-37.5) <0.01
Tamanho
(=2cm) 100 3.81 (1.03 - 14.09) <0.05
Sitio
(corpo/cabega) 100 3.62 (0.98 — 13.36) <0.05
Tipo
(nodular/superficial ou 100 2.52 (0.51-12.41) 0.20
infiltrativo)
CBCs = Carcinoma basocelular, DLQI = indice de qualidade de vida na

dermatologia, Valor P significativo (< 0,05).
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6. DISCUSSAO

O estudo demonstrou a importancia da andlise das margens
cirrgicas, para melhor controle da completa extirpagdo do cancer da
pele. N&do houve diferenca estatistica, demonstrando que as margens
cirargicas de 4 mm sao suficientes para o tratamento do CBC primario
pois apenas 2 pegas (2,3%) apresentam margens laterais comprometidas.
Estes nimeros ocorreram numa frequencia menor que a esperada, pois
para uma margem de 3-4mm, o comprometimento lateral da margens
encontra-se entre 5-15%. (41, 42) Entretando, em um universo de 99
tumores a analise anatomopatolégica padrdo detectou verdadeiramente
apenas 50% das margens laterais comprometidas, desta forma a técnica
com bisturi de I&mina dupla diminui o possibilidade de testes com
resultados falso negativos.

Estes resultados foram importantes porque demonstraram que a
analise das margens cirdrgicas do CBC obtidas com lamina dupla,
fornece informacao segura de todo o perimetro do tumor e ndo somente
uma analise amostral das margens como é realizada rotineiramente na
leitura do exame anatomopatolégico.

O objetivo no tratamento do CBC é a remogdo completa do
tumor. Dado que a presenga provavel de tumor para além da margem
clinica tem sido bem documentada, a pele no entorno do tumor, que
parece normal, deve ser removida ou destruida para atingir as taxas de
cura aceitaveis. A quantidade de pele que parece normal e que tem de
ser sacrificada para erradicar completamente o tumor em mais de 95%
do tempo é de 4 mm, para 0os CBCs bem definidos e que apresentam
menos de 2 cm de didametro. A hipétese de que todo o tumor deve ser
erradicado para atingir uma taxa de cura aceitavel tem sido questionada.
Alguns estudos tém mostrado que os tumores recidivam em apenas um
terco dos casos quando o tumor estd presente em ou perto da borda
cirtrgica. Uma interpretacdo é que em dois tercos dos casos o tumor foi
deixado no paciente, mas, por varias razdes ndo recidivou. Uma outra
explicacdo mais razoavel é que os métodos histolégicos utilizados, nédo
podem prever com precisdo se, na verdade, 0 tumor permaneceu no
paciente. Por conseguinte, em muitos casos em que as bordas da excisao
foram interpretadas como positivas, na realidade, o tumor foi totalmente
extirpado. Entretanto estes estudos ndo podem ser utilizados para dar
suporte a um conceito de excisdo incompleta do tumor tendo em vista
que o objetivo continua a ser a excisdo completa do CBC.(42, 60-62)
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Nosso estudo é limitado por ndo avaliar as margens
profundas completamente, mas na auséncia de evidéncia clinica
de invasao profunda, a excisdao do subcutaneo parece ser razoavel
em areas com tecido adiposo abundante. Onde a camada
subcutdnea é escassa (por exemplo, orelhas, nariz, testa), a
excisdo profunda até fascia, pericéndrio ou peridsteo parece ser
mais apropriada.(42)

O método utilizado neste estudo ndo pretende sobrepor a
cirurgia microscopicamente controlada (micrografica) de Mohs.
A cirurgia de Mohs € ideal para tumores recorrentes em que as
margens de excisdo sdo incertas e onde a remogao do tumor é
essencial, sendo controlada por congelamento. Para os CBCs
primarios, CECs e melanomas, a maioria dos cirurgides e muitos
dermatologistas preferem a exciséo cirdrgica como o tratamento
de escolha, na maioria das circunstancias, o fechamento primério
é utilizado com excelentes resultados cosméticos. Esta técnica
proporciona um método de obtencdo de tecido adequado de
margens laterais (ou sec¢des congeladas ou de parafina) de tais
espécimes cirdrgicos.(12)

Em relacdo a celularidade do infiltrado inflamatério
peritumoral ndo se conseguiu determinar se esta interferird
diretamente na conduta do médico, e por sua vez, no prognostico
de cada paciente.

A fim de avaliar o papel das células inflamatérias
peritumorais, como os linfdcitos, mastdcitos, plasmdcitos,
eosindfilos e neutrdfilos, ndo foi possivel estabelecer se as células
que estavam na regido peritumoral modificavam o seu
comportamento, ou seja, se 0 tumor era mais agressivo pela
presenca do infiltrado ou se pelo fato de ser mais agressivo
gerava mais inflamacéo.

Os tipos histoldgicos superficiais e infiltrativos, neste
estudo, estdo associados a presenca de infiltrado inflamatdrio
leve, e 0 do tipo basoescamoso, associado com infiltrado
inflamat6rio intenso. E, dentro desta perspectiva, ha a
necessidade de um melhor entendimento da resposta inflamatdria
nos tumores da pele, pois foi observado neste estudo que a
auséncia de plasmocitos esta associada com o0 carcinoma
basocelular do tipo superficial (menos agressivo), e, entretanto, a
presenca de plasmocitos apresenta associacdo com 0s tipos
histolégicos mais agressivos (infiltrativo, basoescamoso e com
presenca de 2 ou mais padrdes). As demais células (linfécitos,
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neutrdéfilos, eosindfilos e mastdcitos) ndo apresentaram associacdo com
os tipos histoldgicos. Em contrapartida ao estudo de Santos et al,(63)
gue demonstrou um maior nimero de células presentes na regido
adjacente ao tumor, nos tumores de baixa agressividade local.

Geralmente, o CBC apresenta crescimento lento, baixa
agressividade e raramente apresenta metastase. Se diagnosticado e
retirado precocemente e, além disso, tiver baixa agressividade com
margens livres ou até se for um tumor recidivado, porém mais
superficial na margem da cicatriz anterior, certamente tera um excelente
progndstico. Entretanto, dependendo do comportamento bioldgico
agressivo, incluindo o tamanho do tumor, o tempo de aparecimento, o
tipo histolégico, a distribuicdo peritumoral, ainda assim pode ter
recorréncias, recidivas e até metastatizar, e por vezes, levar a
deformidades funcionais e estéticas.(64)

Tendo-se em vista a forma de pior prognostico do CBC, que é do
tipo esclerodermiforme ou fibrosante, pois costuma ter crescimento
subclinico mais conspicuo, aumentando a possibilidade de recidivas ndo
apenas a isso, mas devido a aparente benignidade dessa forma e, seu
lento crescimento, pode dificultar o diagndstico e o tratamento mais
precoce, 0 que também piora o progndstico. Como ja foi citado
anteriormente, neste estudo, o CBC do tipo basoescamoso demonstrou
associagdo positiva com o infiltrado inflamatério intenso. Neste sentido,
guanto mais tardiamente um tumor recidivado for tratado, pior o
prognostico.

A respeito das células inflamatorias relacionadas as
caracteristicas do tumor como a intensidade da inflamacdo, a ulceracéo e
0o tamanho, os plasmdcitos e o0s polimorfonucleares estiveram
significativamente associados a estas variaveis, corroborando com
Halter et al, 1983 (37) que demonstraram associacdo do infiltrado
linfoplasmocitario com ulceracdo e Walling et al, 2004 que afirmaram
que a recorréncia do CBC ndo é comum e esta correlacionada ao
tamanho do tumor e a localizacdo na face.(64) Evidentemente, se as
margens subclinicas forem subestimadas e a procura ao médico for
tardia, sem davida dificultard na abordagem cirdrgica do CBC. Mesmo
nestes tumores de baixa agressividade, as diretrizes do tratamento
oncolégico devem ser respeitadas sendo necessario, primeiro assegurar a
remocdo completa do tumor, seguido da preservacdo da funcdo e
ultimamente o resultado cosmético. Muitas vezes esta ordem se inverte,
justamente por subestimar-se a agressividade intrinseca e subclinica do
tumor.



58

Referente a associacdo da idade e a localizagdo do tumor
com comprometimento da margem, observou-se ndo existir
relacdo destas caracteristicas clinicas. Uma vez que a margem do
CBC estiver comprometida, maior serd a chance de haver
recorréncia do tumor. Diferentemente deste estudo, alguns
autores demonstraram que o local mais comum de recorréncia é o
nariz e as orelhas, ou seja, a caracteristica clinica de localizagao,
mostrou ter relagdo com o comprometimento da margem, e
consequentemente, recorréncia do tumor.(65, 66)

Em relacdo a qualidade de vida, varios estudos
demonstraram que ela é pouco afetada em pacientes com
CBC.(9, 67) Os CBCs crescem em tamanho e tendem a ulcerar,
causam sangramentos e formacgdo de crostas. Uma vez que 0s
tumores sdo perceptiveis, 0s pacientes procuram atendimento
médico. Muitos pacientes apresentam lesdes mdltiplas ap6s o
diagnostico do primeiro tumor e, receber o acompanhamento
médico regular apds a excisdo do primeiro tumor pode antecipar
diagnosticos no futuro. Este estudo demonstra que, em geral, 0s
pacientes que tem CBCs primarios ndo relataram reducdo da
qualidade de vida avaliada pelo DLQI. No entanto, alguns
fatores de risco que estavam relacionados a uma redugdo da
qualidade de vida foram identificados, como o tamanho, a
ulceracdo, a localizagdo e o fato do paciente usar protetor solar.

As caracteristicas epidemiol6gicas dos pacientes com
CBCs em nosso estudo foram semelhantes a relatos anteriores.
(67, 68) A idade média foi de 61,45 + 11,62 anos, 89,8% dos
pacientes eram brancos (fototipos | / 1), 71,4% dos pacientes
trabalhavam em empregos ao ar livre e 75,7% dos pacientes
tinham um histérico de 30 anos ou mais de exposicdao solar.

Os resultados demonstram que os pacientes que usam filtro
solar constantemente apds o desenvolvimento de uma lesdo de
cancer da pele, tem sua qualidade de vida comprometida na
presenca de uma nova lesdo. Estes resultados demonstram que 0s
pacientes que foram diagnosticados com CBC tendem a aumentar
seus habitos de protecdo. Sem dulvida, esses pacientes foram
orientados por seus dermatologistas para comegar a usar protetor
solar regularmente. Essas mudancas de comportamento ocorrem
com base na percepcdo de risco dos pacientes. Apds o
diagnostico, os pacientes passam a perceber que apresentam um
risco a salde, percebem as consequéncias e a gravidade desses
riscos, e entendem os beneficios da prevencao.
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Portanto, os pacientes que usam constantemente protetor solar
nas atividades diarias, o fazem porque percebem o risco do ndo-uso, o
que cria desconforto na presenca de lesdes suspeitas de cancer da pele e
afeta sua qualidade de vida. Embora tenhamos observado uma
associagdo significativa entre os habitos da utilizacdo de filtros solares e
o DLQI, outros fatores, como idade, sexo, historia familiar de cancer da
pele e diagndstico prévio de cancer de pele também interferiram com o
DLQI. Nosso estudo esta de acordo com outros estudos que sugerem
que 0s pacientes iniciam o comportamento de prote¢do solar ap6s o
diagndstico de CBC.(69)

Ao analisar as caracteristicas clinicas do tumor, que mostraram
que a presenca de ulceracdo, tamanho (maior do que 2 cm) e lesdo fora
do segmento cefalico, o fator de risco para a qualidade de vida
comprometida aumentou significativamente em relagdo ao escore de
DLQI. Neste estudo, foi demonstrada a associagdo entre a localizagéo do
tumor (cabeca vs. restante do corpo) e DLQI, mas esta associacdo
apresentou um viés em rela¢do ao tamanho e a ulceragéo do tumor.

Sinais tangiveis de crescimento do tumor, tais como tamanho,
localizagdo e ulceragdo foram fatores importantes, pois alteraram a
percepcdo do paciente dos riscos e/ou sintomas associados. Os nossos
resultados demonstraram que a presenca de Ulceras e tumores maiores
que 2 cm sdo variaveis importantes e que estdo associadas uma com a
outra, isto é, uma maior extensdo do tumor é associada com uma maior
probabilidade de ulceragdo. A presenca destas variaveis também diminui
a qualidade de vida. Pacientes facilmente detectam lesdes grandes,
mesmo aqueles com uma taxa de crescimento lento, o que causa
preocupacdo. A presenca de ulceracdo também facilita a identificagdo do
tumor do paciente, pois geralmente é acompanhada de sintomas, como
sangramento e coceira, que diminuem a qualidade de vida. Nenhum
outro estudo usou esta varidvel para analisar a qualidade de vida em
pacientes com CBC. A presenca de ulceracdo deve ser identificada
como um potencial caso de cancer da pele, mesmo em pequenas lesges.

Para todas as outras varidveis como idade, género, profissao,
historia familiar, habito de fumar ou beber, néo identificamos diferencas
estatisticas associadas com uma reducdo na qualidade dos pacientes de
vida. A analise destas varidveis revelou pouca influéncia sobre a
qualidade de vida, indicando que o tumor ndo prejudica as atividades
diarias dos pacientes.(11)

E importante destacar que o CBC quase néo causa desconforto ao
paciente, por isso, potencialmente, 0 questiondrio ndo tem a
sensibilidade suficiente para detectar a diminuicdo na qualidade de vida
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de pacientes com a cancer da pele. Entretanto este instrumento é
uma ferramenta importante, pois permite a comparacdo com
outras doengas de pele.(68)
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7. CONCLUSAO

O uso da técnica com bisturi de lamina dupla permitiu uma real
avaliacdo das margens laterais diminuindo o nimero de exames falso
negativos e expondo os casos falso positivos, porém as caracteristicas
histolégicas e clinicas ndo mostraram associagdio com 0
comprometimento das margens. A percepc¢do de qualidade de vida em
pacientes com CBC primario ndo é influenciada por fatores como sexo,
idade, atividades ao ar livre, exposicdo ao sol habitual ou o nimero de
tumores.Os pacientes que apresentavam tumores maiores do que 2cm ou
ulcerados ou ainda aqueles que consistentemente utilizam filtro solar
por um periodo de tempo prolongado apresentaram um maior
comprometimento da qualidade de vida.
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ANEXO A

APROVACAO NO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM
SERES HUMANOS

= UNIVERSIDADE FEDERAL
£&SY DE SANTA CATARINA

Pré-Reitoria de Pesquisa e Extensao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CEPSH

Campus Prof, Jodo David Ferreira Lima - CEP 88040-900
Trindade - Floriandpolis - Santa Catarina - Brasil | www.cep.ufsc.br / +55 (48) 2721-9206

PARECER CONSUBSTANCIADO - PROJETO N° 034/09

1 Identificagao:

Titulo do Projeto: Avaliagio total das margens cirdrgicas laterais dos carcinomas basocetulares com a utilizagao
de bisturi de lamina dupla -- correlagdo clinico-histopatoldgica

Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Tania Silvia Fride

Pesquisador Principal: Daniel Holthausen Nunes

Data Coleta dados: Inicio: 03/2009 Término previsto: 03/2011

Local onde a pesquisa sera conduzida: Outras

I - Objetivos:
Objetivo Geral:
- Estudar a resposta imune celular de pacientes com carcinoma b lular cc do estes com
aqueles obtidos apds cirurgia com bisturi de limina dupla, bem como avaliar a quahdade de vida destes pacientes.
Objetivos Especificos: '
- Analisar a celularidade das lestes de pacientes com carcinoma basocelular € comparar estes resultados com
aqueles obtidos das margens cirlrgicas apds cirurgia com bisturi de !dmina dupla de pele normal por meio de
exames histopatoldgicos;
-Analisar o padrio de apoptose celular das lesdcs dc pacicntes com carcinoma basoceluiar e comparar estes
resultados com aqueles obtidos das margens cirlrgicas apos a cirurgia com bisturi de lamina dupla e de pele
normal por meio de exames histopatolégicos.
E:ludar o padrio de expressio dos marcadores p53, PCNA, Ki-67, bel-2 das lesdes de pacientes com carcinoma
lular e I cstes resultados obtidos com aqueles obtidos das margens cirdrgicas apds cirurgia com
bisturi de limina dupla e de pele normal por meio de exames imunohistoquimicos;
-Analisar a qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia com bisturi de lamina dupla por meio de um
questiondrio ja valido (DLQI).
-lmcslq,ar qual o lugar que a lei juridica ¢ a Lei psiquica ocupam na constituigdo subjetiva destes adolescentes:
lisar como a rep gao de linidade se articula & pratica (ransgressiva exgrcida por estes
adolescentes.

Kad

11I~ Comentirios:

Trata-se de projeto devidamente documentado. O tema ¢ relevante, em virtude do Estado de Santa Caarina.
especialmente Floriandpolis, aprescntar uma alta incidéncia de cancer de pele. Ha um plano para obtengiao do
consentimento livre e esclarecido bem elaborado. Os principios bioéticos foram atendidos.

IV - Parecer final:
Tendo em vista o exposto, somos de parecer favoravel a aprovagio do referido projeto.

V - Parecer CEPSH:
(X) APROVADO

*Informamos que o parecer dos relatores foi aprovado, ¢m reunifio deste Comité na data de 30 de margo

de 2009.

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugdes 196/96 e 251/97 do CNS.
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ANEXO B

CONSENTIMENTO INFORMADO

O Cancer de pele é a neoplasia de maior incidéncia em
varias regides do mundo, inclusive no Brasil. Na regido Sul, a
incidéncia de cancer de pele é superior a nacional, sendo que em
Santa Catarina (SC) encontra-se a maior concentracdo de casos
do Brasil e Floriandpolis é a capital com a maior taxa esperada
em 2008.

A principal causa do cancer de pele, tipo carcinoma
basocelular (CBC) é a radiagcdo solar, por acdo dos raios
ultravioleta B (UVB), em especial pessoas de pele clara (fototipos
lell.

Raramente causa metastases (espalha-se pelo organismo) e
por este motivo muitas vezes é negligenciado. Porém algumas
formas tém alto poder de destruicdo local e, se ndo tratados de
forma adequada, podem recidivar (voltar).

O tratamento frequentemente é realizado através cirurgia
simples, entretanto, varias modalidades terapéuticas tem sido
descritas e empregadas e casos selecionados, como curetagem e
eletrocoagulagdo, criocirurgia com  nitrogénio  liquido,
quimiocirurgia com imiquimod e terapia fotodindmica. Estas
modalidades tém a desvantagem de ndo fornecer material para
exame histopatoldgico e consequentemente a impossibilidade de
averiguacao do tumor.

Este trabalho tem como objetivo averiguar as margens
laterais do tumor na sua totalidade, utilizando um bisturi com
duas laminas no momento da cirurgia, evitando assim que alguma
parte tumor possa escapar da andlise tradicional. Ainda sera
analisado o grau de agressividade do tumor de pele através do
exame de imunihistoquimica da peca cirlrgica.

O presente estudo é parte do projeto de pesquisa
apresentado ao Comité de Etica da Universidade Federal de Santa
Catarina como parte dos requisitos necessarios a tese de
Doutorado de Daniel Holthausen, orientado pela profa. Tania
Silvia Frode, do curso de pés-graduacdo em Ciéncias Médicas da
UFSC.

Os participantes do estudo sdo pacientes com diagndstico
de céncer de pele que tem indicacdo de cirurgia para sua
remocdo. A diferenca entre a técnica usual e o uso do bisturi de
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duas laminas é que este permite a retirada de um filete de pele de 1 mm
em torno do tumor que permitird a avaliacdo completa das margens.

Cabe ao paciente permitir a utilizacdo do bisturi de duas laminas
no momento da retirada do tumor de pele e aceitar que a peca cirdrgica
seja examinada pelo patologista com a técnica de imunohistoquimica
além da coloracdo HE padréo.

A

Técnica tradicional Técnica com bisturi de duas
laminas

Consideracdes:

e Apenas pacientes com indicacdo de tratamento cirtrgico de
cancer de pele serdo convidados a participar do estudo.

e E garantido esclarecimento antes e durante o curso da pesquisa
sobre a metodologia.

o O paciente possui total liberdade de se recusar a participar ou
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo
alguma.

e E garantido sigilo quanto aos dados coletados na pesquisa,
assegurando a privacidade dos pacientes.

o O pesquisador se compromete a divulgar os resultados deste
estudo somente com finalidade cientifica, incluindo-se aulas de
graduacdo, pds-graduacdo, simposios, palestras, e conferéncias, bem
como a populacdo geral, omitindo qualquer forma de identificacdo do
paciente.

e Se houver alguma davida a respeito, favor entrar em contato
com o dermatologista, Dr. Daniel Holthausen Nunes. Tel.: (48)
32242740 ou pelo e-mail: danieldermato@hotmail.com.
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Eu,

, ciente dos termos relatados, concordo em
participar da pesquisa AVALIACAO TOTAL DAS MARGENS
CIRURGICAS LATERAIS DOS CARCINOMAS
BASOCELULARES COM A UTILIZACAO BISTURI DE
LAMINA  DUPLA -  CORRELACAO  CLINICO-
HISTOPATOLOGICA, a ser realizada pelo médico
dermatologista Dr. Daniel Holthausen Nunes, orientado pela
professora Dra. Tania Silvia Frode.

Florianépolis, de de20 .

Dr. Daniel Holthausen Nunes Dra. Ténia Silvia Frode
Pesquisador Principal Pesquisador Responsavel




ANEXO C

PROTOCOLO PARA COLETA DE DADOS

Nome: Idade:

Prontuério: Profissado:(especificar)
(Aposentado, funcionario publico ndo sdo validos)
Procedéncia: Naturalidade:
Fototipo:

HMF:Ca pele:__ caoutros:
HMP:Ca pele_ caoutros:
HAS:__DM:__Tireoidopatia:__
AR:__ Psoriase:__vitiligo:____
Outros:___
Medicamentos em uso
Hébitos: Tabagismo: (cig/dia-tempo)
Etilismo:

Esposicdo ao sol: (h/dia, meses/ano)
Fotoprotetor: (frequéncia/tempo)

Descrigéo da leséo:

75

Localizacéo:

Face:

o Nariz

Asa( )

Dorso

Periorbital
Palpebrasup ( ) inf( )
Canto medial ( )ext( )
Orelha

Helix ()
Retroauricular ( )
Pré-auricular ( )
Concha ( )
Malar ( )

Fonte ( )

. Outro (especificar):
Couro cabeludo:

® OO OO ® OO ® OO
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Tronco:
o Torax anterior ()
o Dorso ( )
o Lombar ()
o Abdome: ()
MMSS:
o Braco ()
o Antebraco ()
o Méo ()
MMII:
o Coxa ()
o Perna ()
o Pé()
Genital: ()
2 (& ..
..-r"'.""- --"'._-'-..h
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ANEXO D

Reproducdo do questionario DLQI validado para a lingua portuguesa
(Brasil)

INDICE DE QUALIDADE DE VIDAEM DERMATOLOGIA

(DLQI)

Nome do Hospital: Data:
Nome do Paciente:

Endereco:

Diagnostico: Escore DLQI:

O objetivo deste questionario € medir o0 quanto seu problema de pele
afetou sua vida NO DECORRER DA ULTIMA SEMANA.

Margue com um X a melhor resposta para cada pergunta.
1. Na ultima semana, quanto sua pele cogou, esteve sensivel, dolorida ou
ardida?

Muitissimo Muito Um pouco Nada

2. Na ultima semana, vocé ficou com vergonha ou se preocupou com
sua aparéncia por causa de sua pele?
Muitissimo Muito Um pouco Nada

3. Na ultima semana, quanto sua pele interferiu em suas compras ou em
suas atividades dentro e fora de casa?
Muitissimo Muito Um pouco [INada Na&o relevante

4. Na ultima semana, quanto sua pele influenciou a escolha das roupas
gue vocé vestiu?
Muitissimo Muito Um pouco Nada Na&o relevante

5. Na Ultima semana, quanto sua pele afetou as atividades sociais ou de
lazer?
Muitissimo Muito Um pouco [INada Na&o relevante

6. Na Ultima semana, quanto sua pele atrapalhou a pratica de esportes?
[JMuitissimo [J[/Muito [/JUm pouco [/ INada [[IN&o relevante

7. Na dltima semana, sua pele o impediu de trabalhar ou ir a escola?
[107Sim [177N&o [1[1N&o relevante
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Caso sua resposta seja NAO, na Ultima semana quanto sua pele Ihe
causou problemas no trabalho ou na escola?
[ ]Muito [17Um pouco [17Nada

8. Na ultima semana, quanto sua pele Ihe causou problemas com seu
parceiro ou amigos mais proximos e parentes?
[1[1Muitissimo [1[]Muito Um pouco Nada Nao relevante

9. Na dltima semana, quanto seu problema de pele lhe causou
dificuldades sexuais?
[1[1Muitissimo [1]Muito Um pouco Nada Nao relevante

10. Na Ultima semana, quanto seu tratamento de pele foi um problema,
deixando sua casa desorganizada ou tomando muito de seu tempo?
[177Muitissimo Muito 177Um pouco [1[/Nada [1[IN&o relevante

Pedimos a gentileza de verificarse todas as perguntas foram
respondidas. Muito obrigado!

Publicacdo autorizada pelo Prof. Andrew Y Finlay. Disponivel no site
www.ukdermatology.co.uk
An bras Dermatol, Rio de Janeiro, 79(5):521-535, set/out. 2004.
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ANEXO E
ARTIGO PUBLICADO

REVISTA: DERMATOLOGIC SURGERY

QUALLIS CAPES = B1 (Medicina I, 11, 111)

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23293931

Dermatol Surg. 2013 Jan 7. doi: 10.1111/dsu.12098. [Epub ahead
of print]

QUALITY OF LIFE IN BASAL CELL CARCINOMA
PATIENTS IN BRAZIL: A PILOT CROSS SECTIONAL STUDY.

Nunes DH, Fréde TS.

Source

Dermatology Service, Hospital Universitario, Universidade
Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, Santa Catarina, Brazil.

Abstract

BACKGROUND: Basal cell carcinoma (BCC) is the most
common malignant neoplasm in humans. BCC is asymptomatic, and its
growth is slow, which may explain why patients often delay seeking
treatment.

OBJECTIVE: To determine the clinical, historical, and
demographic variables associated with the high Dermatology Life
Quality Index (DLQI) scores of patients with BCC.

METHODS: We performed a cross-sectional study of 78
consecutive patients with primary BCCs who underwent tumor excision
with margin control. Age, sex, habits, number of BCCs, BCC location,
pathologic types, and DLQI were analyzed.

RESULTS: Most patients had skin phototypes | and Il (89.8%)
and nodular BCC (66.0%). DLQI analysis showed that 89.7% of
patients had scores less than 5 (no or small effects on patient's life).
Wearing sunscreen for more than 5 years, tumor ulceration, having a
tumor larger than 2 cm in diameter, and having a tumor located not on
the head were associated with higher DLQI scores in patients (p < .05).

CONCLUSION: Age, sex, outdoor activities, habitual sun
exposure, or quantity of tumors did not influence quality of life. Patients
who had used sunscreen for more than 5 years, had ulcerated tumors,
had tumors larger than 2 cm and had tumors located outside of the head
had higher DLQI scores.

© 2012 by the American Society for Dermatologic Surgery, Inc.
Published by Wiley Periodicals, Inc.

PMID: 23293931
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nunes%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23293931
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fr%C3%B6de%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23293931
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ANEXO F
ARTIGO SUBMETIDO

REVISTA: DERMATOLOGIC SURGERY
QUALIS CAPES = B1 (Medicina I, I, I11)

EVALUATION OF THE DOUBLE-BLADED
SCALPEL SURGICAL TECHNIQUE EFFICACY TO
CONTROL SURGICAL MARGINS AND ANALYSIS OF
INFLAMMATORY RESPONSE IN THE BASAL CELL
CARCINOMA
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Luke: All right, I'll give it a try.
Yoda: No. Try not. Do... or do not. There is no try.
(The Empire Strikes Back — 1980)


http://www.imdb.com/name/nm0000434/
http://www.imdb.com/name/nm0000568/

