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RESUMO

Introdugdo: O carcinoma basocelular (CBC) ¢ a doenca maligna de pele mais
comum, cuja incidéncia tem aumentado muito, correspondendo a aproximadamente 75% dos
tumores malignos de pele. Objetivos: Analisar o perfil clinico dos pacientes portadores de
CBC. Métodos: Por um estudo observacional, descritivo e baseado em prontudrios médicos,
foram analisados pacientes que possuiam diagndstico anatomo-patolégico de CBC, tratados
no HU, no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2003. Foram analisadas as varidveis:
sexo, idade, etnia, profissdo, procedéncia, localizagdo da lesdo, tamanho da lesdo, tipo
histologico, tempo de evolugdo, especialidade que a retirou, tipo de tratamento, método de
reconstrucdo, margens cirirgicas, lesdo recorrente, tratamento anterior € novas recorréncias.
Resultados: Observou-se uma média de 1,68 lesdes por paciente, sem diferenga entre os
sexos. O pico de incidéncia ocorreu entre 60 e 70 anos. O tempo de evolugdo da lesdo teve um
maior nimero em lesdes com menos de 6 meses. A localizagdo preferencial dos CBCs foi a
regido nasal. A maioria das lesdes tinha menos de 3cm e o tipo nodular foi o mais freqiiente.
A maioria dos pacientes foi tratada pela cirurgia plastica através de excisdo simples, sendo o
fechamento primario o tipo de reconstru¢ao preferido. As margens eram livres na maioria e
recidivas ocorreram em 3% das lesdes. Conclusio: O paciente tratado no HU possui entre 60
e 70 anos, ¢ branco, tem uma média de 1,68 lesdes, tem tempo de evolugdo menor que 6
meses com localizagdo mais freqiiente na regido nasal, tamanho menor que 3 cm e tipo

histolégico nodular.



SUMMARY

Introduction: The basal cell carcinoma (BCC) is the most common malign disease of the
skin, which the incidence has increased a lot, representing around 75% from skin malign
tumors. Objectives: Analyze the clinic profile of patients of BCC. Methods: By a
observacional, descriptive study and based on medical handbooks was analyzed patients
which had anatomy pathological diagnostic of BCC, treated in the University Hospital in the
period of January of 2001 until December of 2003. The variable analyzed was: Sex, age,
etnia, profession, origin, lesion place, lesion size, histological type, evolution time, specialty
which has removed, kind of treatment, reconstruction method, surgical margin, recurrent
injury, anterior treatment and new recurrences. Results: It was observed an average of 1,68
lesions per patient without difference between sexes. The peak of the frequency occurred
between the ages of 60 to 70 years old. The evolution time of the lesion had its frequency
peak in the lesions of less than 6 months of evolution. The preferential place of BCC was the
nasal region. Most of the patients were treated by plastic surgery through simple excise, being
the primary closing the preferred kind of reconstruction. Most of the margins were free and
returns happened in 3% of the lesions. Conclusion: The patient treated in the HU possess
between 60 and 70 years, he is white, has a average of 1,68 injuries, has time of lesser
evolution that 6 months with more frequent localization in the nasal region, so great minor

that 3 cm and histological type is nodular.



1 INTRODUCAO

Em 1827, Jacob, descreveu uma lesdo com a aparéncia de “tlcera de roedor”l, esta foi a
primeira descri¢ao do que, hoje, ¢ a doenca maligna de pele mais comum, em pessoas de pele
clara, em todo o mundo®®, o Carcinoma Basocelular (doravante denominado CBC). Este é um
tumor pouco agressivo, de crescimento lento, dobrando de tamanho a cada seis meses’, que,
raramente, produz metastase (0,03%), com baixa mortalidade, mas que causa uma destruicao
tecidual local e disseminagio por contigiiidade para outros orgdos.* "

O CBC corresponde a aproximadamente 75% dos tumores malignos de pele ¢ 3,5% do
total dos canceres.'* ' A incidéncia de CBCs tem aumentado muito nos tltimos anos, com as

. i1 . 4,5, 15-17
maiores taxas ocorrendo na Australia onde estima-se em 1% a 2% ao ano"~ ™

, sendo que
essa incidéncia dobra a cada 14 anos'', tornando esta malignidade um problema de saude
publica.'® Muitos estudos também sugerem que individuos mais jovens tém sido afetados,
ocorrendo quase 20% dos tumores em individuos com menos de 50 anos.'"* "’

Quanto a distribuicdo, os CBCs costumam ocorrer em 85% das vezes na regido de
cabeca e pescoco, sendo o tipo predominante nessa regido o nodular. J& o tipo superficial
ocorre com mais freqiiéncia no tronco.”” Outro ponto importante na epidemiologia do CBC é
o risco, de 20 a 70%, de desenvolvimento de um segundo tumor em local diferente do
primario."#

O Carcinoma Basocelular ¢, sem duvida, uma doenga de etiologia multifatorial, entre os
principais estdo: pele clara ou fototipo I e II, cabelos louros ou ruivos, olhos claros, idade
acima de 50 anos, sexo masculino, histéria de radioterapia prévia ou exposi¢do ao arsénico,
histéria familiar de cancer de pele, lesdes de pele como ceratose actinica ou lentigo solar,
sindromes como o xeroderma pigmentoso ou a sindrome de Gorlin, fatores genéticos e, a mais
importante destas, a exposi¢do solar. Principalmente, a exposi¢do intermitente e que ocorre
antes dos 20 anos de idade.” ' **** O fumo ndo possui relagio causal com o CBC."*

Sabe-se que a radiacao Ultravioleta (UV) age de duas maneiras no desenvolvimento dos
tumores, através do dano ao DNA e da imunossupressdo decorrente da alteracdo tanto na

habilidade de apresentagdo de antigenos como na producdo de citocinas imunossupressoras

(interleucina-10 e o fator de necrose ‘cumoral-oc).4 Alteragdes genéticas importantes incluem



mutagdes nos genes p53 ¢ PTCH , acreditando-se que a alteragdo deste gene seja o
primeiro evento celular que leva a formagéo do carcinoma basocelular.* 2

Esta ¢ uma neoplasia fibroepitelial que se origina de células epiteliais imaturas, da
camada basal da epiderme®, pluripotentes que perdem sua capacidade de diferenciagdo e
queratinizagdo normais®”. A diferenca para as células basais ¢ a apresentacio de um
citoplasma em pequena quantidade e mal definido. Comunicam-se por pontes de
desmossomas e tono fibrilas e interagem com a derme adjacente nela penetrando, assim

- 28,29
tornando seu aspecto em palicada.”™

O seu estroma, ¢ arranjado como bandas paralelas em torno das massas tumorais,
havendo uma relacdo mutua entre o parénquima e o estroma tumoral No estroma adjacente as
massas tumorais, numerosos fibroblastos jovens podem ser visualizados. Freqiientemente,
existem 4reas de retracdo do estroma, resultando em lacunas peri-tumorais tipicas de alguns
CBCs. Além disso, um infiltrado inflamatério pode se fazer presente.”®

Quanto ao seu desenvolvimento, os CBCs podem ter padrao de crescimento multifocal
ou apresentar-se como uma lesdo nodular. No primeiro tipo, sua origem ¢ na epiderme,
podendo estender-se por varios centimetros na superficie cutanea. No segundo, hé penetragio
profunda da derme sob a forma de corddes e ilhotas de células.” Histologicamente podemos
dividir os CBCs em 4 tipos principais: nodular, superficial, infiltrativo e esclerodermiforme.”
20-26.39 g subtipos micronodular e solido podem ser incluidos no grupo dos CBCs nodulares.

O CBC nodular revela massas tumorais de varios tamanhos e formas na derme.
Conexdes entre as formagdes celulares do tumor e derme em contato podem ocorrer. A
camada periférica de células, freqlientemente, mostra um arranjo em palicada e apresentam
grandes agregados de células tumorais *Y. Sio considerados com baixo risco para recidivas.*
Clinicamente estes tumores t€ém uma aparéncia nodular ou de papula de cor rosea, com
aparéncia translucente e borda perolacea, apresentando telangectasias em seu interior.'® **

Nos CBCs superficiais encontramos ninhos de células tumorais e proliferacao irregular
do tecido do tumor junto a face inferior da epiderme com fibroblastos arranjados ao redor da
area de proliferacio de células tumorais. Este tipo é considerado de alto risco para recidiva.’®
2 Na observag¢ao clinica, apresenta-se como lesdo eritemato-escamosas, discretamente
infiltradas, com margens irregulares e levemente elevadas, ocorrendo, mais freqlientemente,

no tronco.18



O CBC infiltrative ¢ considerado um tipo agressivo de tumor’™, as suas células
basaldides sdo arranjadas como linhas alongadas, com somente algumas camadas de
espessura € sem o arranjo em palicada de sua periferia, assim podendo invadir a derme
profundamente, atingindo tecidos adjacentes. Freqiientemente, existe invasdo neural e, quando
na face, também invasdo 0ssea.”®

O CBC esclerodermiforme possui numerosos grupos de células tumorais arranjadas
em corddes alongados e finos, com geralmente uma Unica camada de células mergulhados
num estroma fibroso e denso que se estendem profundamente na derme. Estes corddes
acabam conferindo ao tipo esclerodermiforme uma elevada taxa de recidiva.”® *® Geralmente
se manifesta como uma placa branco-amarelada, escleroatréfica, dura e lisa, com bordas mal
definidas lembrando esclerodermia.'®

A aparéncia clinica do CBC pode ser sugestiva do diagndstico, com chance de 81% de
acerto’ !, entretanto o diagndstico definitivo s6 pode ser feito com estudo histopatoldgico da
lesdo.”” Podemos classificar o CBC quanto ao risco de recidiva, sendo as lesdes com alto risco
aquelas que apresentam tipo histoldgico infiltrativo ou esclerodermiforme, lesdo recorrente,
localizado na regido ocular ou auricular, tamanho maior que dois centimetros ou aquelas que
ocorrem em pacientes imunossuprimidos. Ja, as lesdes com baixo risco sdo aquelas com tipo
histolégico nodular ou superficial, com didmetro menor que dois centimetros, em qualquer
localizagdo exceto regido ocular ou auricular.”'* '

A principal opgdo de tratamento ¢ a excisdo cirurgica, considerada padrao ouro no
tratamento do CBC, pois possui uma taxa de cura da ordem de 99%, sendo mais efetivo no
tratamento de lesdes primérias.” 2! As vantagens sdo a simplicidade da técnica, o baixo custo
da sua realizacdo e principalmente a possibilidade de exame histopatologico da lesdo retirada,
com determinagdo de margens comprometidas.’

A cirurgia micrografica foi descrita no final da década de 30 por Frederick Mohs,
sendo uma técnica que oferece altas taxas de ressec¢ao completa com maxima conservagao de
tecidos sadios, principalmente para tumores de alto risco, recorrentes ou em locais que a

10, 13, 32

excisdo convencional causaria grande morbidade estética. Entretanto, ¢ uma técnica

trabalhosa, que exige certa experiéncia do cirurgido, necessita de congelagdo, tem um custo

elevado e ndo ¢ indicada para tumores que ndo apresentam crescimento continuo.> ' 1>

6, 10

Criocirurgia com nitrogénio liquido ¢ utilizada em CBCs de baixo risco. Porém,

. A . r . . 7 . . -5
mesmo assim, a recorréncia ¢ maior que em tratamentos cirurgicos convencionais.” Pode ser



\

associada a curetagem prévia com maiores taxas de sucesso.'” O mecanismo de
destruicao do tumor decorre de lesdo celular direta pela congelacao e estase vascular, com
posterior processo inflamatdrio local. A conveniéncia reside no fato de ser bem tolerado pelos
pacientes (quase indolor) e de possuir como Unica contra-indica¢do absoluta a inexperiéncia
do operador. As principais desvantagens sdo a impossibilidade de realizacdo da microscopia e
o ndo controle dos efeitos do frio na pele do paciente.'”

A radioterapia ¢ pouco utilizada atualmente, sendo reservada para pacientes idosos,
com tumores maiores que 10 centimetros, especialmente quando este se localiza em areas
criticas e o paciente ndo tem condi¢des de se submeter a um procedimento cirargico. Devido a
ocorréncia de atrofia e necrose da pele na regido irradiada nao ¢ indicada como primeira
escolha S 10:29.34.35

Eletrocauterizacio, associada a curetagem, ¢ outra forma de tratamento indicada para
tumores de baixo risco, onde pode atingir de 92% até 97% de taxa de cura.’® A grande
desvantagem ¢ a impossibilidade da analise histopatologica, ndo permitindo ao médico saber
se houve completa destruicdo da lesdo. Por estes motivos este método ¢ pouco usado, visto
que, as taxas de cura com outros métodos sio bem maiores.> '’

O tratamento imunolégico do CBC, ainda experimental, consiste na indu¢cdo de uma
resposta inflamatoria local que terminaria por destruir o tumor. Esta resposta pode ser
provocada pela injecio intralesional de interferon-0.2 humano recombinante'® ou a aplicagdo
topica de imiquimod creme a 5%, que ¢ uma droga que promove a producao de interferon-a e
outras citocinas.*®

A terapia topica utiliza o 5-fluorouracil e ¢ usada, especialmente, para lesdes de baixo
risco, principalmente, o superficial com localizagdo extrafacial, tendo pouco efeito em lesdes
invasivas. Pode ser uma terapia muito util para o tratamento de CBCs superficiais no tronco e
membros inferiores ou multiplos, como na sindrome de Gorlin.'?

A terapia fotodinamica, ainda experimental, demonstra resultados inferiores aos de
outros tratamentos em estudos de curto periodo observacional.

Por se tratar o CBC de uma neoplasia maligna freqliente optamos por realizar um estudo

para conhecer o perfil clinico dos pacientes, bem como as caracteristicas associadas as lesdes

destes em nosso hospital.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil clinico, bem como, as caracteristicas clinicas e histopatologicas das
lesdes retiradas dos pacientes portadores de Carcinoma Basocelular e que foram submetidos a
tratamento no Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago (daqui a diante

denominado HU).

2.2 Objetivo Especifico

Avaliar variaveis como idade no momento da retirada das lesdes, sexo, etnia,
procedéncia, profissdo, nimero de lesdes por paciente, o local anatomico da lesdo, o tamanho,
o tempo de evolugdo, o tipo histoldgico, a especialidade que retirou a lesdo, o tipo de
tratamento, o método de reconstru¢do, o comprometimento ou nao das margens cirargicas, se
a lesdo atual ¢ ou ndo uma lesdo recorrente e qual o tratamento anterior ¢ a existéncia de
novas recorréncias no periodo do estudo. Avaliar, também, a correlacdo entre as margens € o
tipo histologico, margens e recorréncia, tipo histologico e localizagdo e tipo e recorréncia de

lesoes.



3 METODO

Por um estudo observacional, descritivo ¢ baseado em prontuarios médicos, foram
analisados pacientes, de ambos os sexos, que possuiam diagndstico anatomo-patolégico de
carcinoma basocelular tratados no HU, na Universidade Federal de Santa Catarina, em
Floriandpolis, no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2003.

Os pacientes foram selecionados através de uma busca nos registros do servico de
anatomia patolégica do HU, procurando identificar todos os pacientes que possuiam laudo
anatomo-patologico com diagnostico de CBC, resgatando-se os numeros dos prontuarios
médicos de tais pacientes. Em seguida, através do SAME (Servigo de Arquivos Médicos e
Estatisticos), foi feita a revisao destes prontudrios.

Buscou-se determinar os seguintes parametros:

° Sexo;
o Idade dos pacientes no momento da retirada da les3o, dividida nos
seguintes intervalos: inferior a 20 anos, entre 20 e 30 anos, entre 30 ¢ 40, entre 40

e 50, entre 50 e 60 anos, entre 60 e 70 anos, entre 70 ¢ 80 ¢ mais de 80 anos;

° Etnia;
° Profissao;
o Procedéncia do paciente, divididindo em 6 regides o estado de Santa

Catarina: grande Florianopolis, regido Sul, regido Norte, Planalto Catarinense,
regido Oeste e Vale do Itajai; sendo, o sétimo grupo pacientes de outros estados;

. Localizacdo da lesdo, podendo ser em regido nasal, regido malar,
regido frontal, regido temporal, regido mandibular, peri-orbital, peri-auricular, peri-
bucal, couro cabeludo, cervical, dorso, téorax, membros superiores ¢ membros
inferiores;

. Tamanho da lesdo, sendo classificada como menor que 1 cm, entre 1
e 3 cm, entre 3 ¢ 5 cm, maiores que 10 cm e sem registro do tamanho;

o Tipo histolégico, agrupado em nodular, superficial, infiltrativo e

esclerodermiforme, conforme laudo do patologista;



e Tempo de evolucido, entre a percepcao pelo paciente e a retirada da lesdo,
dividido nos intervalos: menos de 6 meses de evolugdo, entre 6 ¢ 12 meses, entre
12 e 18 meses, entre 18 e 24 meses, mais de 24 meses de evolugao, e lesdes que
ndo possuiam registro do tempo de evolucao;

o Especialidade que retirou a lesdo, podendo ser a cirurgia plastica,
dermatologia, cirurgia geral ou cirurgia de cabega e pescoco;

o Tipo de tratamento instituido. Como analisamos apenas lesdes que
possuiam laudo anatomo-patoldgico, os tratamentos possiveis foram somente
aqueles em que a lesdo era totalmente retirada, portanto, classificamos em apenas
cirurgia ou cirurgia associada a radioterapia;

. Método de reconstrucido, sendo as opgodes: fechamento primario,
enxerto, rotacdo de retalho ou cicatrizagdo por segunda intengao;

. Margens cirurgicas, diagnosticadas como: livres, exiguas laterais,
exiguas profundas, ambas margens exiguas, comprometidas lateral,
comprometidas profunda e ambas as margens comprometidas;

° Lesao recorrente, caso a lesdo atual tenha sido tratada anteriormente
em um periodo menor que 3 meses, entre 3 e 6 meses, entre 6 e 12 meses, entre 18
e 24 meses, entre 24 e 36 meses, entre 36 € 48 meses € em mais de 48 meses;

J Tratamento anterior, quando a lesdo analisada ¢ uma lesdo
recorrente buscamos o seu tratamento anterior, podendo ter sido: cirurgia apenas,
radioterapia  apenas, cirurgia associada a radioterapia,  crioterapia,
eletrocauterizagao ou outra forma de tratamento;

o Novas recorréncias no periodo do estudo podendo ser dividida em:
ndo houve recorréncia , recorréncia em menos de 3 meses, entre 3 € 6 meses, entre
6 ¢ 12 meses, entre 18 ¢ 24 meses, entre 24 ¢ 36 meses ¢ entre 36 ¢ 48 meses ou
em mais de 48 meses.

Os dados obtidos foram transcritos para um protocolo impresso (Apéndice 1) e,
posteriormente armazenados num banco de dados eletronico confeccionado no programa Epi
Data 3. A analise dos dados e a constru¢ao de tabelas referente aos mesmos foi executada
através do programa de andlise estatistica Epi Info 6, sendo os resultados encontrados

descritos e comparados com os dados encontrados na literatura existente.



Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa com seres humanos da

Universidade Federal de Santa Catarina conforme consta no Anexo 1.

3.1 Casuistica

Foi encontrado um total de 662 pacientes com laudo anatomo-patolégico de CBC no
periodo citado. Foram excluidos do estudo aqueles pacientes cujos laudos correspondiam a
pacientes que ndo foram operados no HU, pacientes em que ndo foi realizado a retirada da
lesdo e sim apenas uma bidpsia incisional ou um punch, prontudrios que ndo foram
localizados pelo SAME ou quando nao havia quaisquer informacdes referentes as lesdes
estudadas. Segundo os critérios acima citados, foram excluidos deste trabalho 136 pacientes e
526 foram avaliados, onde constatamos um total de 880 lesdes, sendo os resultados

apresentados a seguir.



4 RESULTADOS

Do total de 880 lesdes em 526 pacientes participantes deste estudo, constatamos uma
média de 1,68 lesdes por paciente, sendo que 373 (70,9%) pacientes apresentavam apenas
uma lesdo retirada, 87 (16,5%) duas lesdes e 66 (12,5%) apresentavam 3 ou mais lesdes. O
nimero minimo de lesdes retiradas por paciente foi de 1 e o maximo de 40 lesdes. As
caracteristicas clinicas e histopatologicas apresentadas foram as seguintes:

Quanto ao sexo, 268 (51%) dos pacientes eram do sexo feminino e 258 (49%) eram do

sexo masculino. (Figura 1).

O Masculino Feminino

FONTE: HU —2001-2003.

Figura 1 — Pacientes segundo o sexo.

A idade, no momento da retirada da lesdo, variou de 21 a 93 anos, sendo a média de
61,2 (£ 13,9) anos. A Figura 2 demonstra a idade dos pacientes dividida em intervalos de 10

anos.
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Figura 2 — Distribuig@o dos pacientes segundo a idade.

Do total de pacientes, 351 (66,7%) eram procedentes da Grande Florianopolis, 68
(12,9%) eram da regido Sul do estado, 6 (1,1%) eram da regido Norte, 26 (4,9%) procediam
do Planalto Catarinense, 39 (7,4%) eram da regido Oeste e 36 (6,9%) moravam no Vale do
Itajai. Nenhum paciente era de fora do estado de Santa Catarina.

As profissdes eram bem variadas, dentre as quais registramos 168 (31,9%) aposentados,
129 (24,5%) Do Lar, 42 (8%) agricultores, 21 (4%) pedreiros e, em menores porcentagens,
carpinteiro, comerciante, cozinheira, doméstica, estudante, frentista, funcionario publico,
mecanico, militar, motorista, pescador, professor, vendedor, entre outras.

Pela etnia encontramos 476 (90,5%) brancos, 1 (0,2%) negro, 1 (0,2%) amarelo e 48
(9,1%) pacientes que ndo possuiam dados em seu prontuario.

A localizacdo preferencial dos CBCs esta demonstrada na Figura 3.
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Figura 3 — Distribuiggo das lesdes segundo a localizagio corporal

A face foi subdividida, sendo a distribuicdo dos CBCs, conforme a regido, apresentada

na Figura 4.
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Figura 4 — Distribuigao das lesdes de face segundo a regido anatomica



Do total de 880 lesdes, 478 (54,4%) possuiam tamanho menor que 1 cm, 374 (42,5%)
tinham entre 1 e 3 cm, 18 (2%) tinham entre 3 ¢ 5 cm, 7 (0,7%) tinham entre 5 ¢ 10cm e
apenas 2 (0,3%) lesdes ndo possuiam registro do seu tamanho. Nenhum paciente em nosso
estudo possuia lesdo maior que 10cm.

A Tabela 1 mostra o tamanho das lesdes segundo a sua localizagdo, revelando uma

predominancia das lesdes menores que 3 cm na regiao da face.

TABELA 1 — Distribuicao das lesoes conforme o tamanho ¢ a localizacgao.
Face Cervical Tronco Membros Total
Tamanho N0 TN N % N % N %

Menor lem 369 77 16 3 57 12 36 8 478 100
I-3cm 226 60 29 8 76 20 43 12 374 100
3—-5cm 8 44 1 5 7 40 2 11 18 100

5—10cm 4 57 1 14 - - 2 29 7 100

Maior 10cm - - - - - - - - - -

Total 609 69 48 5 140 16 83 10 880 100
FONTE: HU —2001-2003.

O tipo nodular foi o mais freqiiente com 391 (44%) lesoes, seguido pelo superficial com
94 (11%) lesdes, infiltrativo com 60 (7%) lesdes e esclerodermiforme com 60 (7%) lesdes.
Ocorreram 273 (31%) lesdes que foram classificadas apenas como carcinoma basocelular.

(Figura 5).
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Figura 5 — Distribuiggo das lesdes segundo o tipo histopatologico

Ao analisarmos a localizagdo dos diversos tipos, constatamos que o tipo nodular ocorreu
com mais freqiiéncia na regido de cabeca e pescogo, enquanto as lesdes do tipo superficial

tiveram uma freqiiéncia maior no tronco e membros. (Tabela 2).

TABELA 2 — Distribuigado das lesdes conforme o tipo histolégico e a

localizagao.
. Face Cervical Tronco  Membros Total

Tipo N % N % N % N % N %
Nodular 286 73 23 6 51 13 31 8 391 100
Superficial 38. 40 5 5 30 32 21 23 94 100
Esclerodermiforme 49 81 3 5 4 7 4 7 60 100
Infiltrativo 45 73 4 6 10 16 3 5 62 100
Na Classificado 188 72 12 3 48 17 25 8§ 273 100
Total 609 69 48 5 140 16 83 10 880 100

FONTE: HU - 2001-2003.

Se correlacionarmos o tipo histolégico com a ocorréncia de novas recidivas, percebemos

que os tipos esclerodermiforme e infiltrativo possuem as maiores taxas de recidiva. (Tabela

3).



TABELA 3 — Distribuicdo das lesdes conforme tipo histolégico e novas
recidivas.

) Sem Recidiva Recidiva Total
Tipo
N % N % N %

Nodular 383 98 8 2 391 100
Superficial 90 96 4 4 94 100
Esclerodermiforme 57 97 3 5 60 100
Infiltrativo 59 95 3 5 62 100
Na Classificado 265 97 8 3 273 100
Total 854 97 26 3 880 100

FONTE: HU —2001-2003.

O tempo entre o surgimento da lesdo e a sua retirada esta representado na Figura 6.
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Figura 6 — Distribuigado das lesdes quanto ao tempo de evolugao.



Quando dividimos os pacientes segundo a especialidade que o tratou, observamos que
447 (51%) foram tratados pela cirurgia pléstica, 284 (32%) pela dermatologia e 149 (17%)

pela cirurgia geral. (Figura 7).
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Figura 7 — Distribui¢ao segundo a especialidade que tratou o paciente.

O tratamento instituido com maior freqiiéncia foi a excisdo simples, que foi aplicado em
872 (99,1%) das lesdes tratadas. A radioterapia foi associada com a cirurgia apenas em 8
(0,9%) lesdes.

O fechamento primdrio foi a modalidade de reconstru¢cdo aplicado em 720 (81,8%)
lesdes, o enxerto foi utilizado em 35 (4%) casos e o retalho fez-se necessario em 123 (14%)
lesdes. Apenas 2 (0,2%) lesdes foram tratadas com fechamento por segunda intengao.

As margens estiveram livres em 681 (77,4%) lesdes retiradas. Apareceram com margem
exigua a microscopia 29 (3,2%) lesdes, destas 17 (58,6%) tinham apenas a margem lateral
exigua, 10 (34,4%) tinham a margem profunda e 2 (7%) tinham tanto a margem profunda
como a lateral exigua. O comprometimento das margens ocorreu em 159 (18,1%) lesdes,
sendo 78 (49%) com a margem lateral comprometida, 41 (25,7%) com a margem profunda
comprometida e 40 (25,3%) com ambas as margens comprometidas. Em 11 (1,3%) lesdes ndo

pdde ser avaliado pelo patologista o comprometimento das margens. (Figura 8).
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Figura 8 — Distribuiggo das lesdes de acordo com as margens.

Quando correlacionamos o tipo histologico com a ocorréncia de margens
comprometidas, observamos que os tipos esclerodermiforme e infiltrativo possuem,
proporcionalmente, um maior numero de lesdes com margens comprometidas, com uma leve

predominancia do tipo esclerodermiforme (30% e 29% respectivamente). (Tabela 4).

TABELA 4 — Distribui¢ao das lesdes conforme as margens comprometidas
e o tipo histoldgico.

Margens Margens Margens

Tipo Livres Exiguas Comprometidas Total
N % N % N % N %
Nodular 313 80 4 2 57 18 391 100
Superficial 78 83 4 5 11 12 94 100
Esclerodermiforme 40 67 2 3 18 30 60 100
Infiltrativo 40 66 3 5 18 29 62 100
Nao Classificado 210 77 16 3 55 20 273 100
Total 681 77 29 3 159 20 880 100

FONTE: HU —2001-2003.



A correlagdo entre a situagdo das margens da lesdao e ocorréncia de novas recidivas esta

representada na Tabela 5.

TABELA 5 — Distribuigdo das lesdes conforme as margens e recidivas.

Sem Recidiva Recidiva Total
Margens
N % N % N %
Margem Livre 672 99 9 1 681 100
Margem Exigua 27 93 2 7 29 100
Margem Comprometida 144 91 15 9 159 100
Total 854 97 26 3 880 100

FONTE: HU —2001-2003.

O tempo entre o tratamento e a recorréncia da lesdo estd apresentado na Figura 9.
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Figura 9 — Distribui¢do das recidivas segundo o tempo.



Do total de lesdes incluidas no estudo, 134 (15,2%) eram lesdes recidivantes, sendo as
restantes lesdes primarias. Das recorrentes, 4 (0,5%) ocorreram com menos de 3 meses de
evolucdo, 25 (2,8%) entre 3 e 6 meses, 26 (3%) entre 6 e 12 meses, 15 (1,7%) entre 12 e 18
meses, 9 (1%) entre 18 e 24 meses, 15 (1,7%) entre 24 ¢ 36 meses, 14 (1,6%) entre 36 e 48
meses € 26 (3%) com mais de 48 meses de evolugdo.

Dos pacientes que possuiam lesdes recorrentes, 89 (66,4%) foram tratados previamente
com cirurgia, 19 (14,2%) foram tratados com radioterapia exclusivamente, 9 (6,7%) foi feita a
associacdo de cirurgia e radioterapia, 12 (9%) foram tratados com crioterapia e 5 (3,7%)

receberam a eletrocauterizagdo como tratamento.



5 DISCUSSAO

Conforme a literatura, o sexo masculino tem uma maior incidéncia, podendo chegar a
66% dos casos.” Este maior risco de desenvolver CBC’ seria, principalmente, devido ao estilo
de vida que, segundo Fitzpatrick, é chamado de “outdoor exposure”.’’ Pode-se observar um
aumento da incidéncia no sexo feminino nas Ultimas décadas, chegando, em alguns estudos, a
equivaler com a incidéncia nos homens.*® Encontramos, neste estudo, uma leve
predominancia do sexo feminino (Figura 1), porém sem importancia estatistica significativa.
Este fato, seria devido a uma propor¢do aumentada de mulheres nas faixas etarias mais
elevadas, associado a uma mudan¢a no padrdo de vida ocorrido nas ultimas décadas, com
maior integragdo da mulher no mercado de trabalho e em atividades antes consideradas
masculinas.?* >3’

De um modo geral, ¢ consenso que, quanto maior a idade, maior a chance do
surgimento de um CBC, principalmente apds os 50 anos, sendo o pico maximo entre 60 e 70
anos.” ' 2 23 Em nosso estudo, observamos que aproximadamente 78% dos pacientes
tinham acima de 50 anos, a idade média encontrada em nosso hospital foi de 61,2 (£13,9)
anos ¢ o maior numero de casos ocorreu entre 60 ¢ 70 anos (Figura 2), demonstrando uma
maior prevaléncia do CBC na populagao idosa.

Por basearmo-nos apenas nas informacdes dos prontudrios e, assim, ndo podermos obter
outras variaveis consideradas como fator de risco, como por exemplo cor de cabelos e olhos, o
fator etnia nos deu um indicio da sua importancia quando percebemos que quase a totalidade
dos pacientes observados em nossa pesquisa eram brancos, o que ¢ compativel com outros
estudos observados.”

Apesar da exposi¢do solar ser considerada o principal fator de risco, os pacientes analisados
que tinham profissdes que os expunham ao sol eram minoria neste estudo. Um exemplo é o
fato de termos 24% de mulheres do lar contra apenas 8% de pacientes agricultores, o que
corrobora com o estudo feito na Finlandia, que afirma ndo haver aumento do risco de
desenvolver CBC nas profissdes consideradas de maior exposi¢io solar'!, algo que também

percebemos em nosso meio. Porém, € importante acrescentar o fato que 31% dos pacientes



eram aposentados e, desta forma, ndo temos conhecimento da profissdo deste antes de sua
aposentadoria, o que gera, naturalmente, uma maior margem de erro.

Contudo, 66% dos pacientes pesquisados eram da Grande Floriandpolis e 6% do Vale
do Itajai, sabidamente regides litoraneas, o que tornam o paciente mais suscetivel a exposi¢ao
solar, considerada, ainda sim, o principal fator de risco no desenvolvimento do CBC.* ¥
Estas sdo também regides bastante urbanizadas, com pouca area rural, onde, segundo a
literatura, a incidéncia do CBC ¢ aumentada.'*

O CBC ¢ um tipo de tumor que cresce lentamente’, estima-se que dobre de tamanho a
cada seis meses aproximadamente’, por esse motivo ¢ um tipo de lesdo que costuma nio
chamar muito a aten¢do do paciente. Existe relato de um paciente no Japdo que retirou uma
lesdo com mais de 50 anos de evolugo.*” Em nossa pesquisa buscamos resgatar do prontuario
do paciente o tempo estimado entre a percepcao da lesdo por ele e a retirada da mesma.

Percebemos que existiram dois picos de incidéncia, um com lesdes com menos de 6
meses de evolucdo, que nos leva a pensar em pacientes que percebem pequenas lesdes e
recebem atendimento médico precocemente, ¢ outro com mais de 24 meses de evolugdo.
Entretanto, encontramos 51% das lesdes com mais de um ano de evolugdo, o que é sugestivo
da demora entre a percepcao e a retirada da lesao (Figura 6).

Mas o que mais chama a atengdo ¢ que 19% das lesdes possuem mais de 24 meses de
evolucdo, sugerindo um crescimento lento da lesdo, desde que o paciente a percebeu até o
momento em que recebeu atendimento médico(Figura 6). Um estudo de Kirkup revelou que
lesdes com 10mm no maior didmetro sofrem um acréscimo de 0.5mm em seu tamanho em um
tempo médio de 70 dias, isto demonstra a velocidade de crescimento dos tumores e sugere o
porque do tempo de evolugdo ser longo.'®

Na face, a chamada zona H ¢ considerada o local mais comum e que apresenta a maior
chance de recorréncia, segundo a maioria dos estudos.'” *'* ** Esta zona ¢é constituida pelas
regides auricular e peri-auricular, temporal, peri-orbital, nasal, malar e peri-bucal.’> Em nosso
estudo, observamos 74% das lesdes na regido da cabecga e pescogo (Figura 3), que seriam
regides com exposi¢do solar mais intensa, sendo a regido nasal o local mais afetado,
correspondendo a 30% do total de lesdes da face (Figura 4), como também demonstrado por

: . 7,20 : x o
Robinson e por Scrivener.” " Ao analisarmos as sub-regides anatomicas da face,



encontramos, neste estudo, 82% das lesdes da face localizadas na zona H, o que indica serem
as lesdes de face mais propensas a ocorréncia de margens comprometidas.

O tronco foi a segunda regido mais comum com 16%. Por se tratar de uma regido que recebe
pouca exposi¢do solar, estes valores sdo consideraveis e nos levam a concluir que a

localizagao dos CBCs ndo se correlaciona exclusivamente com a exposi¢ao solar maxima®® %,

tendo também, fatores genéticos implicados em sua etiologia.* *°

Nao ¢ apenas a localizagdo do tumor que esta relacionada com possibilidade de
recorréncia, sabe-se que o tamanho do tumor esta diretamente ligado 4 chance de recorréncia
da lesdo"?, assim, lesdes maiores que 3cm possuem uma probabilidade maior de se tornarem
recorrentes.” Em nosso estudo encontramos 96,9% das lesdes com menos de 3 cm, valor
compativel com a literatura.”*®

Quando associamos o tamanho da lesdo com a sua localizagdo existe a possibilidade da
chance de recorréncia ser potencializada. Neste estudo, observamos que, das lesdes maiores
que 3cm, mais da metade ocorreram na face (Tabelal). Fato este que, apesar de ndo estar
ligado diretamente ao risco de recorréncia, pode aumenta-lo, pois uma lesdo com um fator de
risco (tamanho), encontra-se em uma localizagdo que sabidamente apresenta um risco elevado
de recorréncia.

Os tipos nodular e superficial sdo considerados de baixo risco para a recorréncia das
lesdes.” '° Sabe-se que o tipo nodular é o mais freqiiente de todos os tipos histologico de
CBC* " ¢ que o tipo nodular ocorre com mais freqiiéncia na face e o tipo superficial com
mais freqiiéncia no tronco.’’ Estes dados foram observados em nosso estudo quando
encontramos 44% das lesdes do tipo nodular (Figura 5) ocorrendo a maioria na regido de
cabega e pescoco (Tabela 2), seguido pelo superficial com 10% das lesdes (Figura 5) e sendo
a maioria delas no tronco e membros (Tabela 2).

Os tipos esclerodermiforme e infiltrativo correspondem a aproximadamente 14% das
lesdes (Figura 5), entretanto, apesar de serem numericamente menores, possuem grande
importancia por se tratarem de lesdes de alto risco para recidiva®, o que pode ser observado
em nosso estudo quando percebemos que essas lesdes foram as que possuiram os maiores

indices de recidiva dentre cada tipo. Cerca de 5% das lesdes desses tipos ( esclerodermiforme

e infiltrativo) recidivaram, contra apenas 2% do tipo nodular (Tabela 3). Por este motivo,



quando ha a suspeita ou quando uma bidpsia prévia revela um CBC pertencente a um desses
tipos a ressec¢io com margem ampla, maior que 5 mm, se faz necessaria.”®

Algo que chamou a atengdo foi o elevado niimero de lesdes, 31% do total de lesdes
ressecadas, que ndo foram classificadas, pelo servico de anatomia patoldgica do HU, em
nenhum dos tipos apresentados (Figura 5). Isto pode ser preocupante a partir do momento que
alguma das lesdes de alto risco para recidiva ndo estiver sendo corretamente diagnosticada.

E consenso, quase que geral, que pacientes que sdo tratados por médicos experientes
tem uma chance menor de que a sua lesdo recidive.” Em nosso hospital, 51% dos pacientes
foram tratados pelo nucleo de cirurgia plastica, que pode ser considerado especializado e apto
a tratar lesdes tanto de baixo como de alto risco™, e 32% foram tratados por dermatologistas
que também podem ser considerados aptos a tratar estas lesdes, principalmente as de baixo
risco (Figura 7).

O tipo de tratamento influencia bastante o prognostico do paciente, principalmente
quando analisamos o risco de recidiva da lesdo. Como em nosso estudo analisamos apenas
lesdes que possuiam laudo anitomo patologico, ficamos restritos apenas aos tipos de
tratamento que incluiam a ressec¢do da lesdo. Os tratamentos que foram utilizados foi a
cirurgia exclusivamente e a associagao de cirurgia com radioterapia. A excisdo cirurgica da
lesdao ¢ o método mais comum e também o mais eficaz no tratamento do CBC, além de ser
considerado padrio ouro por permitir a excisdo completa da lesdo e a avaliagdo das margens.”
1217 Este método correspondeu a 99% das lesdes tratadas no HU.

Ha discussdes quanto a eficiéncia da excisdo simples em comparagao com a cirurgia
micrografica, porém a cirurgia micrografica possui indica¢des bem estabelecidas e fora destes
padrdes ndo possui uma relagdo custo/beneficio que a indique para a retirada de qualquer
lesdo'®, além de ndo ser um método utilizado em nosso hospital.

A associagdo da cirurgia com a radioterapia a um primeiro contato parece ser excelente
pois alia a eficiéncia da cirurgia com a complementagdo da radioterapia na destrui¢do de
lesdes residuais. Entretanto, estudos ndo revelam haver sinergismo, sendo os resultados da
combinagio dos dois métodos tio eficazes quanto se usarmos a cirurgia isoladamente.® Além
disso, existem todos os riscos e efeitos indesejaveis da radioterapia como a necrose €
escarificacio da pele si e o risco de uma radiodermite associada.’* Esta modalidade de

tratamento foi utilizada em apenas 0,9% das lesoes.



O fechamento primario € o tipo de reconstrucao mais utilizado por ser considerado de
facil execugdo, possuir menos riscos para o paciente e ter um excelente resultado estético para
a maioria das lesdes.” Em nosso hospital isto nio foi diferente, sendo este o método que mais
foi utilizado. Este tipo de reconstru¢do também possui as menores taxas de recidiva segundo a
literatura.®

A rotagdo de retalhos também foi bastante utilizada (14%), o que sugere lesoes grandes
ou que ocorreram em locais de dificil reconstru¢do. Essas hipdteses sao uma explicagdo para
as altas taxas de recidiva deste tipo de reconstrucio, que podem chegar a 10%®, tornando esta
uma modalidade que deve ser acompanhada constantemente pelo médico.” O enxerto ¢ uma
modalidade intermedidria entre o fechamento primario e a rotacdo de retalhos, possuindo,
também, taxas de recidiva intermediarias.’

As taxas de incidéncia de margens comprometidas, segundo a literatura, variam de 6%
a 20%, sendo apenas a margem lateral comprometida o tipo mais comum, porém ndo ha
diferenga nas taxas de recorréncia entre os tumores que envolvem apenas a margem lateral,
aqueles que envolvem apenas a margem profunda e aqueles que abrangem ambas as
margens.”™ *** O local mais comum ¢ a regido da cabeca e pescoco, principalmente na zona
H.> ** O tamanho do tumor também influencia na ocorréncia de margens comprometidas,
sendo que tumores maiores que 3 cm possuem maiores taxas de margens comprometidas.®®
Encontramos em nosso estudo 18% das lesdes com comprometimento de margens, com
predominancia da margem lateral (Figura 8).

Quando correlacionamos o tipo histolégico com a ocorréncia de margens
comprometidas observamos, na literatura, que os tipos esclerodermiforme e infiltrativo
possuem ocorréncia de margens comprometidas em nimero elevado em relacdo aos outros
tipos, sendo o superficial o que possui as menores taxas.'” ** Estes dados também foram
encontrados em nosso estudo quando observamos 30%, 29% e 12% de margens
comprometidas nas lesdes dos tipos esclerodermiforme, infiltrativo e superficial
respectivamente (Tabela 4).

Para que o tratamento seja adequado e se tenha certeza de que toda lesdo foi retirada ¢
necessaria a analise minuciosa das margens da peca retirada. Algumas evidéncias sugerem
que a retirada total do tumor ndo € necessaria, visto que, menos de um ter¢co dos tumores nao
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ressecados completamente e que ndo recebem novo tratamento ndo recorrem.  Uma das



explicacdes para isto ¢ que nem sempre quando, a microscopia, s€ encontram margens
comprometidas essas margens sdo realmente comprometidas. Estudos indicam que até 45%
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dessas lesdes ndo possuem tumor residual no local da retirada. ™

Entretanto, sabe-se que
havendo margens comprometidas a chance de que a lesdo se torne recorrente existe.’’
Encontramos 9% de recidiva em lesdes que sabidamente possuiam margens comprometidas e,
do total de recidivas, 57% das lesdes apresentavam as margens comprometidas, o que sugere
a veracidade da informagao anterior (Tabela 5).

A recorréncia da lesdo ocorre, geralmente, num periodo médio de 18 meses apos a

excisdo, sendo que até 85% das lesdes recorrem em um periodo de 3 anos” **+*

, sugerindo ai
um acompanhamento do paciente por, no minimo, este periodo."” Em nosso estudo,
constatou-se que 15% das lesdes eram lesdes recorrentes, sendo que houve 2 picos de
incidéncia, uma com tempo entre seis € doze meses € outro com tempo maior que 48 meses.
Destas, 66% foram tratadas previamente com cirurgia exclusivamente e 6,7% receberam
associagdo de cirurgia e radioterapia, apenas 12,7% foram tratadas com um método
considerado destrutivo. Isto pode ser explicado pela grande utilizagdo da cirurgia em nosso
meio como forma de tratamento para o CBC.

Do total de lesdes operadas, apenas 3% tiveram novas recidivas, sendo a maioria com
tempo entre seis e doze meses (Figura 9), valor abaixo da literatura, que aponta variagdes da
ordem de 5% a 20%.> **

Como pode se perceber, o objetivo final do tratamento do CBC ¢ evitar que ocorra a
recorréncia da lesdo ja retirada. Esta pode acontecer de duas formas, através da recidiva de
uma lesao totalmente retirada ou do prosseguimento do curso natural de uma lesdo residual. O
risco de recorréncia de uma lesdo ndo depende exclusivamente da modalidade de tratamento
empregado, mas também da localizagdo da lesdo, do tamanho da mesma, do tipo histologico e
da situacdo das margens da lesdo retirada.™ " '° Sabe-se que tratamento destrutivos, como
eletrocauterizagdo e criocirurgia possuem maiores chances de recidiva que tratamentos

. . . . ’ 5
cirargicos, um dos motivos que torna a cirurgia o método de escolha no tratamento do CBC.™
10
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6 CONCLUSOES

Conforme resultados obtidos neste estudo, podemos concluir que:

Observa-se uma média de 1,68 lesdes por paciente.
Nao h4 diferenga significativa entre os sexos.

A idade média encontrada no momento da retirada da lesdo é de 61,2
(£13,9) anos e o pico de incidéncia ocorre entre 60 e 70 anos.
A maioria dos pacientes ¢ procedente da Grande Florianopolis.
As profissdes ndo sdo determinantes como fator de risco, apresentando
profissdes bem variadas.
A maioria dos pacientes sdo brancos.
Quanto ao tempo entre o surgimento da lesdo e a sua retirada encontramos um
pico de incidéncia em lesdes com menos de 6 meses de evolugdo e outro em
lesdes com mais de 24 meses de evolugao.
A localizacdo preferencial dos CBCs ¢ a regido nasal, sendo que a maioria
das lesdes ocorrem na regido de cabeca e pescogo.
Um total de 96,9% das lesdes possuem tamanho menor que 3cm.
O tipo nodular ¢ o mais freqiiente e ocorrem 31% de lesdes classificadas
apenas como carcinoma basocelular.
As lesdes do tipo nodular ocorrem mais na face e as do tipo superficial mais
no tronco.
Mais da metade dos pacientes sao tratados pela cirurgia plastica.
O tratamento instituido com maior freqiiéncia ¢ a cirurgia exclusivamente.
O fechamento primario ¢ o tipo de reconstrug¢do aplicado em 81,8% das
lesoes.
As margens estdo livres na maioria das lesoes retiradas.
Recidivas ocorrem em 3% das lesdes.
Do total de lesdes, 15,2% sdo lesdes recidivantes ou permanéncia e 66,4%

destas sdo tratadas previamente com cirurgia exclusivamente.



7 NORMAS ADOTADAS

Foram adotadas as normas editadas pelo colegiado do Curso de Graduagdo em Medicina
da Universidade Federal de Santa Catarina, segundo resolu¢ao001/2001, aprovada em 05 de

julho de 2001.
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APENDICE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
NUCLEO DE CIRURGIA PLASTICA

PROTOCOLO DE PESQUISA
1-Nome:
2-N° Prontuario: 3-Data de Nascimento.: / /
5-Profissao: 4-Sexo: ()M - ()F
6-Procedente: 7-N° de Lesoes:
8-Data da Cirurgia: / /
9-Localizacao: Cabeca Cervical () Torax( )

Abdome( ) Dorso() MMssD()E() MmiiD()E ()
10-Tempo de Evolugdo: ()<6m ()6-12m ()12-18m ()18-24m ( )>24m
11-Tamanho: ()<lcm()I-3cm ()3-5cm ()5-10cm ( )>10cm

12-Tipo Anatomo-Patolégico:  ( )nodular () superficial () infiltrativo
() esclerodermiforme (') ndo classificado

13-Operado por? ( )cirurgia plastica  ( )dermatologia ( )cirurgia ambulatorial
14-Tratamento: ( )cirurgia ( )cirurgia + radioterapia
15-Reconstrugao: ()fechamento primario  ( )enxerto ( )retalho

16-Margem Cirurgica: ()livre exigua ()lateral ( )profunda ( )medial
comprometidas ( )lateral ( )profunda ( )medial
17-E Recidiva? ()ndo sim,operado ha ()<3m ()3-6m ()6-12m ()12-18m
()18-24m ()24-36m ()36-48m ( )>48m
18-Tratamento anterior: ( )cirurgia ( )radioterapia ( )cirurgia + radioterapia
( )crioterapia () eletrocauterizagao
19-Novas Recidiva: ()ndo sim, depois de ( )<3m ()3-6m ( )6-12m
()12-18m ()18-24m ()24-36m ( )36-48m ( )>48m
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