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Artigo de Revisdo

RESUMO - O cancro cutdneo é a neoplasia mais frequente de todas, com maior incidéncia na drea de cabeca e pescoco, pela fo-
toexposi¢do crénica. A estratificagdo do risco metastdtico linfético regional cervical tende a ser sistematizada de acordo com modelos
de estadiamento tumoral, que sGo tendencialmente aceites no melanoma e carcinoma de células de Merkel, mas pouco consensuais
no carcinoma espinocelular. Um dos focos de investigag@o é o risco de micrometdstases em casos de tumores de estédio clinico e ima-
giolégico NO, de que um modo geral varia entre 5% a 20% nos carcinomas espinocelulares, cerca de 20% nos melanomas e de 20 a
50% nos carcinomas de células de Merkel, dependendo de vdrios fatores de risco. A utilidade do génglio sentinela e os protocolos de
acompanhamento sdo também matéria de discusséo.

PALAVRAS-CHAVE - Carcinoma Espinocelular; Carcinoma de Células de Merkel; Melanoma; Neoplasias de Cabeca e Pescoco;
Neoplasias da Pele.

Regional Neck Metastization of Head and Neck Skin
Cancer

ABSTRACT - Skin cancer is the most frequent cancer, with higher incidence in head and neck, due to chronic sun exposure. The risk
of neck metastasis depends on their histology and staging. Melanoma and Merkel carcinoma with NO neck stage, have a probability
of locorregional micrometastases around 20% and from 20-50% respectively. Squamous cell carcinoma has a risk from 5 up to 20%.
However, there are several factors, including staging model limitations, that turn assessment of squamous cell carcinoma metastasis
cumbersome. The use of sentinel lymph node biopsy and follow-up protocols are also debatable.

KEYWORDS - Carcinoma, Merkel Cell; Carcinoma, Squamous Cell; Head and Neck Neoplasms; Melanoma; Skin Neoplasms.

INTRODUCAO

O cancro cuténeo é a neoplasia mais frequente no
ser humano, com uma incidéncia de cerca de 2 milhdes
de casos/ano nos Estados Unidos.!? A cabega e pescoco,
por ser uma drea exposta a radiac@o solar, é também a
de maior risco e maior frequéncia dos tumores cutdneos,
contando com cerca de 80% dos casos.? Em Portugal néo
é possivel uma comparacéo direta, | que o registo onco-
légico regional apenas contabiliza o melanoma maligno
da pele.?
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A gestdo terapéutica dos tumores cutéineos de cabe-
¢a e pescoco é delicada, sobretudo na gestdo das mar-
gens cirlrgicas, pelas implicagdes na anatomia e fungéo
desta drea esteticamente sensivel.* Também a questao da
metastizagéo linfdtica regional é de complexa abordagem
diagnéstica e cirtrgica devido a um padrédo de drenagem
linfatica varidvel, arborizacdo complexa e proximidade de
estruturas vitais (como por exemplo via aérea, artéria ca-
rétida, veia jugular, canal tordcico, nervos pneumogdstri-
co, frénico, espinhal e nervo facial).>*
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CONTEXTUALIZACAO HISTORICA

A abordagem atual da metastizagao linfética regional
cervical dos tumores cutdneos é o resultado do entrecru-
zamento da evidéncia publicada nas dreas de oncologia
dermatolégica e cirurgia oncolégica cervical. Alguns des-
tes trabalhos, pela sua importancia histérica, sdo aqui su-
marizados por ordem cronolégica.

Dos autores mais importantes, Wallace Clark, em
1967, apresentou uma classificagdo de melanoma em 5
niveis anatémicos de invasdo cutdnea, e mais tarde, em
1969, confirmou a relagéo prognéstica desses niveis.’

No ano seguinte, Alexander Breslow, num estudo re-
trospetivo de 98 casos de melanoma primério sem metasti-
zagdo regional ou & disténcia, e baseando na classificacéo
de Clark, determinou que a avaliagdo correta do prog-
néstico e sobrevivéncia deve incluir também a espessura
vertical da leséo.®

A nivel cirdrgico cervical, em 1988 Byers, num estudo
retrospetivo com 428 doentes com carcinoma pavimento-
celular oral, faringeo ou laringeo sem evidéncia clinica de
metastizag@o cervical, sistematizou quais as opgdes mais
eficazes & época na cirurgia cervical eletiva profilética,
tendo introduzido o conceito de dissec@o cervical seletiva.?

Em 1992, Donald Morton, apresenta o que viria a
ser uma das grandes evolucdes no estudo da metastiza-
¢@o oncolégica do melanoma: a identificagdo do génglio
sentinela com contraste injectado na lesd@o, intraoperato-
riamente. O gdnglio sentinela é o primeiro génglio a re-
ceber fluxo linfatico de uma determinada regido.' Morton
avaliou 237 casos em que foi feita pesquisa do génglio
sentinela e disse¢do cervical linfética. A identificacdo de
ganglio sentinela foi realizada com sucesso em 194 casos
avaliados (82%), dos quais 40 (21%) com metdstases pre-
sentes. !

Morton inicia em 1994 um dos maiores estudos pros-
petivos na drea do melanoma, o Multicenter Selective Lym-
phadnectomy Trial (MSTL-I), que se estendeu até 2002. Em
2005, iniciou outra avaliagdo prospetiva que ird durar até
2020, o MSTL-Il. Os detalhes sobre estes trabalhos sédo
mencionados mais adiante nesta revisdo.'?

Entre 1994 e 1995, O’Brien apresenta vdrios artigos
relativos & metastizacdo cervical dos melanomas de cabe-
ca e pescoco, de cujos resultados se destaca a necessidade
de incluir a parotidectomia na cirurgia do melanoma com
metdstases loco-regionais cervicais do couro cabeludo lo-
calizado anteriormente ao canal auditivo.'

Em 2000, a técnica de avaliagdo de génglio sentinela
foi protocolizada no Consenso de Augsburg, que reuniu 6
especialistas da drea, incluindo Donald Morton, o pioneiro
na técnica.

CARCINOMA ESPINOCELULAR

O carcinoma espinocelular cutdneo (CEC) é o segundo
cancro cutéineo mais comum. Pela exposicéo solar crénica,
a cabeca e pescoco é a drea de maior incidéncia, contabi-
lizando cerca de 75% dos casos. Tende a ocorrer sobretudo
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em caucasianos nas regides de maior exposi¢do solar, em
idades superiores a 75, verificando-se um recente aumen-
to em idades mais jovens.'®

Os homens tém uma maior predisposi¢do, com uma
distribuicdo de 2:1, com alguns estudos a mostrar propor-
¢des proximas de 4:1.17

Em termos de localizagdo anatémica, nos homens é
mais frequente no couro cabeludo, pavilhdo auricular e re-
gido geniana. No sexo feminino os locais mais frequen-
tes s@o as regides genianas, frontal e nasal. Admite-se que
estas diferengas se devam ao padréo de distribuicéo pilosa,
uma vez que a tendéncia de uso de cabelo comprido nas
mulheres protege o pavilhdo auricular, enquanto a alope-
cia androgenética expde o couro cabeludo nos homens. E
nesta regido que se observam tumores em estéddios mais
avancados, por ser menos percetivel pelos doentes.'®

Admite-se que haja uma subestimacdo da prevalén-
cia, mortalidade e morbilidade do CEC, pela falta de no-
tificagdo dos tumores de menores dimensdes, auséncia de
um protocolo universal de estadiamento e poucos estudos
sobre tratamentos nos estddios mais avancados da doen-
¢a, assim como a problemdtica da definicdo anatémica do
l&4bio e pdlpebra como explicado mais adiante.’¢171?

O diagnéstico de CEC ¢ histolégico. O subtipo histolé-
gico é um fator distintivo do risco metastdtico. As variantes
desmopldsica e acantolitica séo as que 1m maior poten-
cial metastdtico, com indices de metastizacéo de 10 a 19%
respetivamente, acima da média de 5% de frequéncia de
metéstases de CEC cutdneo.’ A maioria das metdstases
néo detectdveis no momento da avaliagéo inicial do cancro
cuténeo tendem a serem diagnosticadas, em média, nos 2
anos seguintes,?’ quase sempre para o sistema linfdtico e,
mais raramente, para o pulméo.?’ Um caso exemplificativo
de metastizacdo regional é apresentado na Fig. 1.

A classificagdo do CEC no sistema TNM foi revista pela
Union for International Cancer Control (UICC) e pela Ame-
rican Joint Committee on Cancer (AJCC) -7° edi¢cGo- em
2009 e 2010, respetivamente. O grande passo da 7¢ edi-
¢éo da classificacdo da AJCC foi separar o estadiamento do
CEC de outros tumores cutdneos, e aproximé-lo do estadia-
mento dos tumores de cabeca e pescogo, tendo em conta a
maior prevaléncia do CEC nessa drea anatémica.??

Contudo, ambas as classificagdes sdo consideradas ine-
ficazes pelas seguintes razdes:

- A ndo estratificacdo do risco metastético.''?

- Auséncia de uma justificacdo vdlida para a existéncia de
um estadiamento especifico para pdlpebra, quando ha
CEC de outras dreas anatémicas com comportamentos
agressivos semelhantes, nomeadamente o pavilhdo au-
ricular e l&bios.””

- Falta de definicdo dos limites anatémicos da pélpebra
(limite nasal, temporal, geniana, supraciliar) para defi-
nir exatamente qual a drea que representa risco acresci-
do de metastizacdo."

- A falta de uma definicdo precisa no que se refere ao
vermelhéo labial, ndo sendo explicito se a classificagao
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Figura 1 - Doente do sexo masculino, 92 anos, com massa retroauricular esquerda com drenagem sero hemdtica espontdnea com 2 meses de evolu-
¢do, que surge apds 2 anos da excisdo de carcinoma espinocelular do couro cabeludo, também do lado esquerdo. O corte para coronal da imagem de
ressondncia magnética mostra massa com necrose central. O diagnéstico citolégico da massa é de carcinoma espinocelular. A data deste documento o
doente ainda ndo tinha completado todo o percurso diagnéstico e terapéutico, mas face aos dados presentes, acredita-se que se trate de uma metdstase

do carcinoma espinocelular do couro cabeludo previamente operado.

dos CEC dessa regiao deve ser feita segundo os TNM do
CEC cuténeo ou TNM de cancro oral .z

- Néo incluirem fatores de risco como extens@o extracap-
sular'® e imunossupressdo' (embora a classificacdo de

AJCC na sua 7° edigdo sugira aos clinicos acrescentar a

letra I, no final da classificagdo TNM, mas sem quantificar

o seu significado para o prognéstico).??

A classificacdo da AJCC prevé vdrios critérios classificados
como de “alto-risco”, cuja soma faz a distingdo entre os estd-
dios T1 e T2. Porém, tal modelo é considerado de dificil apli-
cabilidade clinica, e dificil validacdo estatistica, j& que implica
a divisdo dos doentes por uma grande variedade de grupos,
tornando as amostras em estudo muito pequenas para va-
lidacdo.” Assim, vdrios autores desenvolveram sistemas de
classificacdo cuja caracteristica comum é calcularem o risco
de metastiza¢do para cada estédio:

Os fatores de risco de pior prognéstico incluem: didme-
tro >50 mm, espessura >2 mm, localizacdo (em particular
labio, pavilhdo auricular e pdlpebra), velocidade de cresci-
mento tumoral, grau de diferenciagéo histolégica (avaliado
na escala de Broders), invas@o perineural e subtipo histol6-
gico. A nivel do hospedeiro, a duragdo e gravidade de um
estado clinico de imunossupresséo é o fator com maior im-
porténcia no prognéstico.'é:17:19.20

Em 2006, T. Vauterin, do mesmo grupo de trabalho de
O’Brien, apresentou um estudo multicéntrico sobre a metas-
tizac@o cervical do CEC de cabega e pescogo. Um dos dados
mais importantes foi a confirmagéo de uma baixa taxa de
metastizacdo linfdtica cervical. Confirmou também que as
regides laterais da face (geniana, temporal e pavilhdo auri-
cular), quando metastizam, tendem a afetar a regido da pa-
rétida e nivel Il cervical, pelo que a parotidectomia deve ser
incluida na cirurgia de dissecéo linfética cervical.?

Por outro lado, se houver metastizagéo parotidea, o risco
de envolvimento cervical é muito elevado. Mesmo sem evi-
déncia clinica de metastizacdo cervical, deve nestes casos ser
feita uma disse¢@o cervical seletiva.?

Recentemente, em 2016, Haisma et al publicaram um
importante trabalho retrospetivo que procurou estabelecer

a relacdo entre estadiamento e risco metastético e também
tenta avaliar a frequéncia de metdstases por localizagéo, com
a maior amostra de casos até ao momento. Os dados refe-
rem-se ao acompanhamento de 336 doentes até dois anos
apés o diagndstico de CEC, num total de 545 tumores.?° De-
terminaram a seguinte frequéncia de metastizagéo: T1 (2,6%),
T2 (19,3%), T3 (60%), T4 (66,7%). Localizaram as metdstases
pela seguinte ordem decrescente de frequéncia, nivel Il (28%),
parétida (23%), nivel | (16%) e restantes dreas com valores in-
feriores a 10%, cada uma. Assim, estes autores corroboram a
evidéncia anterior da necessidade de parotidectomia em mui-
tos casos de CEC de cabeca e pescoco. A grande maioria das
metdstases (82%) foi detetada até um ano apéds o diagndstico
do CEC, num periodo médio de 4 meses.?®

Apesar da relevancia da discusséo proposta por este estu-
do, ha que ser cauteloso na sua interpretacéo. E pouco des-
critivo quanto ao protocolo de acompanhamento clinico dos
doentes ao longo dos 2 anos de observacdo, nomeadamen-
te se houve avaliagdo imagiolégica em todos os doentes ou
apenas clinica. N&o se conhecem os critérios para a execu-
¢éo de citologia ou de bidpsia aberta. Também néo informa
como foi determinada a localizagéo de metdstases (imagio-
l6gico versus dissecdo cervical e que tipo de cirurgia cervical
foi feita).

Relativo ao protocolo de acompanhamento de doentes
com CEC, em 2015 o grupo interdisciplinar do European
Dermatology Forum (EDF), European Association of Derma-
to- Oncology (EADO) e European Organization of Research
and Treatment of Cancer (EORTC), designado por Consen-
so Europeu EDF-EADO-EORTC, divulgou orientacées em que
faz referéncia & necessidade de exame completo da pele e
regido de drenagem linfética associada através da palpagao
clinica e/ou uso de ecografia.’® Contudo, ndo detalha os cri-
térios clinicos ou cronolégicos pés cirirgicos em que se deva
requisitar ecografia.

A baixa taxa de metastizagdo e a incerteza sobre o per-
curso anatémico das metdstases do CEC néo permite ainda
recomendar o uso do gdnglio sentinela, |4 que apresenta
taxas de falsos negativos muito elevadas, na ordem dos 45%.
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Tabela 1 - Modelos de estadiamento do CEC

Estadiamento em 3 estddios consoante a espessura <2 mm, 2,01-6 mm

KD Brantsch? 2008
e >6 mm

2012 Estadiamento clinico em 2 estddios

HB i L2 . e V2 -
reuninger Estadiamento histolégico em 3 estddios

Brigham and Women'’s Hospital cutaneous

2013 Baseado no estadiamento da AJCC, em que os T2 s@o divididos em T2a
squamous cell scale (Jambusaria-Pahlajani)?

(baixo risco) e T2b (alto risco)

Também néo se justifica a dissegdo cervical eletiva na auséncia
de evidéncia clinica de metastizagéo cervical.é 2627

A cirurgia é o tratamento de eleicdo para o CEC, sendo
que as margens de seguranca estdo definidas pelo Consen-
so Europeu EDF-EADO-EORTC, baseadas na classificagdo de
Brantsch.™

Tendo em conta que conhecer a espessura do tumor no
pré-operatério pode néo ser vidvel, deve-se ter em conta ou-
tros critérios também referidos pelo Consenso Europeu EDF-
-EADO-EORTC, como por exemplo o didmetro do tumor,'¢ de
uso mais prdtico na clinica.

Para além da cirurgia, existem outras opgdes terapéuticas,

Tabela 2 - Margens de seguranca de exciséo
de CEC segundo o Consenso Europeu EDF-EADO-
EORTC baseado na espessura da leséo.

MARGEM

CIRURGICA DE
SEGURANCA

NIVEL DE RISCO

Risco minimo

(espessura 5 mm
<2 mm)

Sem fatores de risco 5 mm
Risco baixo Com fatores de risco
(espessura (localizagao labio, pavilhdo 10 mm
2,01-6 mm) auricular, invas@o perineural,

recorréncia)

Alto risco
(espessura 10 mm
>6 mm)

Tabela 3 - Margens de seguranca de excisdo de
CEC segundo o Consenso Europeu EDF-EADO-
EORTC baseado no didmetro da leséo.

DIAMETRO DO TUMOR MARGEM DE SEGURANGCA

<2 cm 4 mm

>2 cm ou outros critérios de risco 6 mm
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como a radioterapia e agentes tépicos e intralesionais, ' cujas
recomendagdes de uso ultrapassam o tema deste artigo.

MELANOMA MALIGNO

O melanoma maligno é atualmente o cancro com maior
crescimento de taxa de incidéncia, com um aumento de 2,8%
por ano desde 1981. O melanoma representa nos adultos
a segunda doenga com maior nimero de anos perdidos, a
seguir & leucemia.’ A taxa de mortalidade a 5 anos de um
melanoma com 5 mm de espessura é de 50%, muito supe-
rior & de um cancro da mama de 20 mm que ronda os 5%.'?
Em mulheres na faixa etdria dos 25 aos 30 anos, é o cancro
mais letal, apesar de ser apenas o 7° mais frequente no sexo
feminino. No sexo masculino é o 5° cancro mais frequente.?®
Em Portugal, no registo oncoldgico regional, os dados mais
recentes publicados em 2016, referem-se aos dados reco-
lhidos em 2010, com uma taxa de incidéncia de melanoma
de 8,9%, semelhante entre homens e mulheres, com 8,6% e
9,1% respetivamente. Os distritos costeiros a sul, Settbal e
Algarve, sdo os mais afetados (Fig. 2).

Melanoma maligno da pele
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Figura 2 - Distribuicdo geogréfica da incidéncia de melanoma em
Portugal segundo o Registo Oncoldgio Regional 2010.




Revista SPDV 75(1); Cancro cuténeo de cabeca e pescoco; Miguel Oliveira, Joana Cabete, Carina Semedo e cols.

Cerca de 20% dos melanomas surgem na cabeca e
pescoco. No couro cabeludo e na regido cervical apresentam
uma taxa de sobrevida global a 10 anos de 60%. A nivel do
pavilhao auricular, face, pélpebras a taxa de sobrevida a 10
anos é de 70, 80 e 90% respetivamente.®

O estadiamento do melanoma é feito segundo a AJCC,
que tem por base a espessura do tumor conforme publicado
por Breslow. Este modelo de estadiamento tem uma aceitacdo
undnime, integrado nas publicacdes das grandes organiza-
¢oes e instituicdes, nomeadamente a National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), European Society for Medical On-
cology (ESMO), assim como das Sociedades de Dermatologia
Briténica, Suica, Alemad, Australiona e Neo-Zelandesa.?® Em
Espanha, tendo por base este modelo de estadiamento, foi
recentemente publicado em 2016, uma andlise dos custos do
tratamento do melanoma, calculando o valor €1689 para o
estadio | e €88 268 para o estadio V. %

O potencial metastdtico cervical do melanoma de
cabeca e pescoco é um assunto de vérios estudos, |& que a
mestastizagdo linfética é o principal fator de prognéstico sobre
recorréncia e sobrevivéncia.’

Cerca de 20% de doentes com melanoma, sem evidéncia
clinica ou imagiolégica de metdstases cervicais (NO), tém
micrometéstases ocultas ganglionares ou em trénsito.> O
risco aumenta conforme o aumento da espessura.®® Também
a infiltrag@o linfocitdria do tumor parece indicar maior risco
de metastizag@o, pelo menos a nivel regional.®' Perante tal
risco, estd preconizada a avaliagéo de génglio sentinela (GS)
em melanomas com espessura de Breslow superior a 1 mm,
seja nas orientagdes da AJCC, NCCN ou da Organizacdo
Mundial de Sadde (OMS).>32

A taxa de falsos negativos da biépsia de GS ronda os 8 a
20%.%° Relativamente ao valor preditivo do ganglio sentinela,
destaca-se o estudo publicado em 2016 por Lee et al, que
descreve os resultados do acompanhamento de 2408 doentes
ao longo de 22 anos. Determinou uma taxa de falsos negativos
da biépsia do GS de cerca de 14%. Dentro deste grupo de
falso negativos, quase metade, cerca de 45,2%, deve-se a
metdstases em trdnsito, isto &, metdstases situadas entre a
lesdo primdria e os gdnglios linfaticos. Contudo, a taxa de
falso negativos neste estudo aumenta para 24% nos casos de
melanoma de cabeca e pescoco sendo, segundo os autores,
o local de maior risco para falsos negativos, aumentado
consequentemente o risco de recorréncia e de metdstases &
distéincia.®? J& anteriormente, em 2008, Guggeheim et al,
em 392 doentes, detetaram esta tendéncia de maior nUmero
de falsos negativos do génglio sentinela a nivel da cabeca e
pescoco, registando uma percentagem de 9,8%, em contraste
com os 6,2% inguinais e 7,7% axilares.®

Um das problemdticas da biépsia do GS a nivel da cabeca
e pescoco relaciona-se com a execucdo de pesquisa de génglio
sentinela a nivel parotideo. Cerca de 30% dos melanomas de
cabega e pescogo drena para o sistema linfatico parotideo.®
Apesar de haver publicacdes a favor da seguranca da
adenectomia intraparotidea diagnéstica, hd receio de lesGo
de nervo facial, seja no ato cirdrgico de bidpsia ou num ato
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cirdrgico terapéutico subsequente, uma vez que a inflamacéo e
fibrose diminuem a capacidade de identificagdo e preservagéo
do nervo numa segunda cirurgia. Tal pode justificar que
cerca de metade dos cirurgides, perante a possibilidade
de metdstases parotideas, prefira realizar parotidectomia
superficial logo como ato diagnéstico e terapéutico, segundo
um inquérito Norte Americano publicado em 201434

A utilidade do GS em melanomas de espessura inferior a
1 mm é controversa e com protocolos pouco definidos, mas
alvo de vérios estudos, tendo em conta que a maioria dos
melanomas diagnosticados sdo T1. Alguns autores como,
Nahabedian et al, defendem o seu uso em melanomas finos
quando estd presente ulcerag@o ou regressdo.® A Sociedade
Europeia de Oncologia Médica | protocolizou o uso do GS em
melanomas de espessura entre 0,75 e 1 mm com ulceracdo
e indice mitdtico=1.%° Para além destas duas caracteristicas,
hé& autores que defendem a incluséo de outros fatores de risco
como seja a idade jovem, invas@o angiolinfdtica e margens
positivas para pesquisa do GS nos melanomas com espessura
dentro do referido intervalo.®

O que fazer apds o diagnéstico de um GS positivo é
ainda controverso. Estd determinado que cerca de 67-
90% dos doentes com génglios positivos ndo apresentam
sinais de doenga metastdtica além do préprio génglio,
segundo um estudo de observacdo médio de 38 meses apds
adenectomia do GS.? O estudo multicéntrico de Morton et al
de 1994 a 2002 com 2001 doentes, MSTL-I, ndo conseguiu
provar beneficio de sobrevivéncia entre linfadenectomia
regional imediata apéds o diagndstico em comparacdo com
a adenectomia do GS positivo em exclusivo. Nesse sentido,
estd em curso o estudo MSTL-Il, que j& completou a fase de
admissdo de doentes que ficardo numa avaliagéo prospetiva
até 2020 para apurar os resultados entre linfadenectomia
imediata apés diagnéstico de GS positivo versus adenectomia
do GS e acompanhamento ecogréfico.?® Enquanto o estudo
ndo for publicado, face & evidéncia atual, a linfadenectomia
subsequente a um GS positivo é ainda a prética corrente. O
protocolo Suico de 2016 deixa em aberto a possibilidade
de uma decisdo personalizada entre o clinico e o doente de
prosseguir ou n&o para linfadenectomia regional em casos de
tumores de estadio N1, com GS positivo.3¢

Quando o GS é negativo hd um maior periodo sem mani-
-festacdo de doenga metastdtica, mas sem que represente uma
maior sobrevida, segundo um estudo a nivel nacional, numa
pequena amostra de 48 doentes, com um periodo de acom-
-panhamento médio de 40 meses em doentes com melanoma
espesso (>4 mm).*” Os dados dizem respeito ao melanoma
em geral e ndo especificamente na drea de cabeca e pescoco.

Ha vdérias investigacdes de relevo em curso que visam
melhorar a capacidade preditiva da biépsia do GS, como
por exemplo as técnicas de visualizacdo éptica através
de fluorescéncia préoxima do infravermelho e outros
desenvolvimentos na drea histomolecular.?

As regras de follow-up estdo muito bem sumarizadas em
tabela no trabalho de Trotter et al, de 2013, que compara as
diferencas dos protocolos entre as diferentes Sociedades de
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Figura 3 - Caso de melanoma maligno com metdstases parotideas metdstases parotideas e cervicais de melanoma maligno. Aspeto clinico (A). Ci-
rurgia de excisdo do tumor, parotidectomia e dissecéo cervical radical modificada tipo Il (B). Aspeto da peca operatéria (C). Cortes axiais de tomografia
computorizada (D, E) sendo visiveis as metdstases parotideas (asterisco) e no territério linfatico cervical (seta).

Dermatologia.?® Chama a atencdo para pequenas alteragdes
introduzidas em 2015 na ESMO,%® em 2016 na NCCN%¥ e
das diretrizes Suigas.3¢

Um caso exemplificativo de melanoma maligno com me-
tastizagdo cervical é apresentado na Fig. 3.

CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL

O carcinoma de células de Merkel é um cancro cuténeo
neuroendécrino descrito em 1972 por C. Toker. A predilecdo
por imunodeprimidos, com uma probabilidade 13 vezes su-
perior em relagéo a imunocompetentes, levou & descoberta
de um agente etiolégico infecioso de efeito protoncogénico,
o poliomavirus das células de Merkel. Acredita-se que o virus
seja responsavel direto em 80% dos casos.! Surgem frequente-
mente em dreas fotoexpostas, traduzindo o papel contributivo
do dano solar, em particular pela radiagéo ultravioleta B ao
induzir atividade aberrante do p53.41°

E um tumor que ocorre essencialmente acima dos 50 anos,
com o dobro da incidéncia no sexo masculino.® O estadia-
mento TNM do carcinoma de Merkel foi formulado em 2010
pela AJCC, e é diferente dos restantes cancros cuténeos.*'

Cerca de metade dos casos de carcinoma de Merkel
ocorrem a nivel da cabeca e pescogo, dos quais 10% na
regido peripalpebral.” Tem um comportamento altamente
agressivo, com crescimento veloz em poucas semanas.? Em
caso de tumor NO a taxa de micrometdstases ocultas é de 20
a 50%*? e, ao contrdrio da lesdo primdria, o desenvolvimento
de metdstases clinicamente detetdveis pode demorar até cerca
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de 8 meses.”? Assim, estd indicado pela NCCN a bidpsia
de génglio sentfinela em casos NO,*? embora taxa de falsos
negativos ronde os 17%,*! em semelhanca ao determinado
para os melanomas.®® O uso de técnica de linfocintigrafia
nuclear pode ajudar a aumentar a capacidade diagnéstica
em casos de ganglio sentinela negativo com forte suspeita de
disseminagéo linfatica.'®

O tratamento do carcinoma de células de Merkel baseia-
-se na excis@o cirdrgica com margens, de acordo com a regra
dos 2 cm. Lesdes inferiores a 2 cm devem ter uma margem
minima de 1 cm. Lesées superiores a 2 cm devem ter 2 cm
de margem cirdrgica.'?* Um caso exemplificativo da aborda-
gem cirtrgica é apresentada na Fig. 4.

O papel da radioterapia no tratamento dos tumores de
Merkel estd bem estabelecido nos protocolos da NCCN, j4
que se trata de um tumor muito radiossensivel, ao contrério
dos outros cancros cutdneos.'

A sobrevida do carcinoma de células de Merkel aos 5
anos é de 64% para a doenca local, 39% na metastizagdo
linfatica regional e 18% na metastizacdo & distdncia. Quanto
a recidiva, cerca de 90% ocorrem no periodo de 2 anos apds
tratamento, pelo que este deve o periodo de vigilancia mais
apertado.'® Um estudo a nivel nacional sobre carcinoma de
células de Merkel, que né@o era especifico de cabega e pescoco,
fez um periodo de avaliagéo de 2 anos apés diagndstico,
detetou que o periodo médio de metastizagéo regional era
cerca de 9 meses e periodo médio de metastizacdo & disténcia
de 11 meses.*?
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Figura 4 - Caso de carcinoma de Merkel, estédio lllb. Aspeto clinico (A). Peca de exciséo cirirgica (B) e aspeto do leito cirirgico pés excisional (C).
Reconstrucdo com retalho anterolateral da coxa (D). Faléncia parcial do retalho devido a necessidade de suporte hemodindmico com aminas (E). Aspeto
imagiolégico em cortes axiais, sagitais (F, G) e adenomegalias nivel Il cervical do lado esquerdo (seta, H).

OUTROS CANCROS CUTANEOS

O carcinoma basocelular apesar de ser o cancro cutdneo
mais frequente a nivel de cabega e pescoco é o que tem a
menor taxa de metastizagéo, entre 0,01% e 0,5%.%3

O carcinoma sebdceo, o fibroxantoma atipico, o histioci-
toma fibroso maligno e o carcinoma microcistico séo tumores
cuténeos malignos raros, cuja localizagéo preferencial tam-
bém ¢ a nivel da cabeca e pescoco. De um modo geral, séo
tumores que ocorrem nos idosos, com maior prevaléncia no
sexo masculino. Todos obrigam a excisdes com margens de
seguranga acima de 2cm.*°

Os carcinomas sebdceos 1m maior frequéncia sobretudo
a nivel da regido palpebral, devendo ser um diagnéstico di-
ferencial dos chalézios em homens idosos. Pode ainda estar
infegrado na sindrome Muir-Torre, que se refere a tumores
multicéntricos cuténeos, genitourindrios e coloretais numa
transmiss@o autossémica dominante. A metastizagdo linfética
regional varia entre 2,4 a aproximadamente 14%.%°

J& o histiocitoma fibroso maligno tem um comportamen-
to metastdtico mais agressivo, com metdstases em cerca de
44% dos casos. O carcinoma anexial microcistico tem pouca
capacidade metastdtica, mas tem elevada recorréncia local
com neurotropismo.*°

O dermatofibrosarcoma protuberans tem uma epidemio-
logia diferente. Afeta sobretudo jovens adultos e somente
10% ocorre a nivel da cabega e pescogo. Tem baixo poten-
cial metastdtico, mas elevada recorréncia, pelo que também é
aconselhdvel excisdo com margens acima de 2 cm .40

CONCLUSAO
Os tumores cut@neos de cabega e pescoco apresentam
uma epidemiologia e evolugdo de metastizagdo com

especificidades préprias. Mesmo as lesées em estddios
menores, acarretam riscos de recorréncia e metastizacdo
locorregional cervical, com potencial de defeito funcional e
morfolégico importante. Devem por isso ser alvo de gestdo
cuidadosa, nomeadamente com as margens de excisGo
cirdrgica e o acompanhamento pés-cirdrgico. Apesar de
i@ estar quantificado o risco metastdtico, falta, contudo,
uma melhor definicdo nos protocolos de diagnéstico das
metdstases cervicais, seja no periodo pré cirirgico, como
o de acompanhamento, sobretudo a nivel do carcinoma
espinocelular. A definiggo de protocolos multicéntricos,
permitird reunir casuistica com eficacia estatistica para
estabelecer a gestdo clinica mais eficaz.
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