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Sinonimos: epitelioma basocelular, basa-
lioma, carcinoma basocelular pigmentado,
ulcera corrosiva, tlcera dos roedores.

DEFINICAO

O carcinoma basocelular (CBC) é o cancer mais
frequentemente encontrado em humanos. E um
tumor maligno epidérmico, com crescimento lento
e invasividade local, que afeta mais frequientemen-
te os caucasianos'. Tende a infiltrar os tecidos por
contigtiidade, de forma tridimensional e irregular,
com extensoes subclinicas digitiformes?. As metas-
tases sdo muito raras’ e a morbidade do CBC esta
relacionada a invasio e destruicao tecidual local,
principalmente na cabeca e no pescoco’.

HISTORICO

Foi originalmente descrito por Jacob, em 182747,
mas foi denominado epitelioma basocelular apenas
em 1903, por Krompecher, com base na semelhanca
das células tumorais com as da camada basal da
epiderme®’.

Outro fato histérico importante foi a descoberta
da quimiocirurgia por Frederic Mohs. Seu estupendo
trabalho iniciado na década de 1940 consolidou a
quimiocirurgia como tratamento efetivo nos casos
tidos até entao como irremediavelmente perdidos’.
Demonstrou excelentes indices de cura para carci-
nomas basocelulares recidivados e primarios, em
diversas regices anatomicas®®. O proprio Dr. Mohs
descreveu uma modificacdo na técnica, utilizando
tecidoa fresco congelado, que a tornou mais pratica
e popular'®.

EPIDEMIOLOGIA

O carcinoma basocelular é o tumor mais comum
Nos caucasianos e € quatro vezes mais comum que o

carcinoma espinocelular. E mais freqiiente nos ho-
mens e sua incidéncia aumenta com a proximidade
dos trépicos e com a idade, sendo a idade média em
torno de 69 anos'.

A incidéncia tem aumentado cerca de 10% ao
ano nos caucasianos dos Estados Unidos, levando a
um risco ao longo da vida de 30%, de desenvolver
um CBC!2,

Sua frequéncia varia de 45/100.000 habitantes
nas mulheres da Finlandia a 2.074/100.000 habi-
tantes nos homens da Australial’.

A mortalidade por CBC é baixa (0,05 a
0,08/100.000 habitantes)", e as regices mais acometi-
das sao a cabeca e o pescoco (60% a 80% dos CBCO)™.

PATOGENESE

Fatores de Risco (Tabela 120.1)

A exposi¢ioaradiacao ultravioleta é o principal
fator causador do CBC, embora a relacdo precisa
entre o risco de CBC e a quantidade, o tempo e 0 pa-
draode exposicaoaradiacdo ultravioleta permaneca
ainda incerta!®.

O carcinoma basocelular esta associado a expo-
sicao solar intermitente em um padrao semelhante
ao do melanoma maligno, e nao a exposicdo solar
cronica ou ocupacional, como ocorre para os carci-
nomas espinocelulares (Ver Capitulo XX)b.

O CBC é mais frequiente em pessoas de pele cla-
ra, com sardas, que tiveram queimaduras solares
intensas na infancia. E raro em negros e orientais,
sendo mais de 99% dos casos detectados em pessoas
brancas!®. A capacidade de bronzear-se esta relacio-
nada aorisco de CBC, as pessoas que nao conseguem
se bronzear mas apenas se queimar (pele tipo I de
Fitzpatrick - Ver Capitulo XX), tém risco muito
maior de desenvolver a doenca’. Este risco estd mais
relacionado a queimaduras solares na infancia que
na vida adulta'*.




A histéria familiar positiva para cancer de pele
aumenta o risco de desenvolver um CBC em 2.2
vezes'*. A historia pessoal de carcinoma basocelular
aumenta o risco em 10 vezes e a chance de ter outro
CBCem 3anos é de 44%’.

Pacientes imunossuprimidos também apresen-
tam um risco aumentado para CBC, que chega a
ser 10 vezes o risco da populacio geral. A radiacdo
fluorescente e o habitode fumar naoaumentarama
incidéncia de CBC.Na ha ainda estudos que relacio-
nem aexposicaoacamasde bronzeamentoartificial
com maior incidéncia de CBC!.

Outros fatores de risco sao a exposicao a arsé-
nico, coaltar e organofostforados, radioterapia e
PUV Aterapia'.

Algumas sindromes genéticas (Ver Parte 3) estao
associadas ao risco de desenvolver CBC.

Xeroderma Pigmentoso

Doenca autossdmica recessiva caracterizada
por defeitos em reparar o DNA. Ha sensibilidade
ao sol e sardas estao presentes aos 2 anos de idade.
Se exposto a radiacdo solar, o paciente apresentara
altafreqiiéncia de tumores cutaneos,com 8 anos de
idade em média. Oriscode ter carcinomas cutaneos
antes dos 20 anos é de 4.800 vezes o da populagido
geral!®,

Sindrome do Nevo Basocelular

Doenca autossdmica dominante rara, com mu-
tacdao no gene PTCH. Apresentam CBCs multiplos,
semelhantes a nevos, principalmente nas areas
expostas ao sol, acompanhados de lentigos palmo-
plantares, ceratocistos odontogénicos nas mandi-
bulas, anormalidades nos ossos e calcificacdo da
foice do cérebro'®.

Sindrome Bazex

Dominante ligada ao X. Apresenta multiplos
CBCs, principalmente na face, na segunda décadade
vida, associados a atrofodermia folicular, hipotrico-
se, hipoidrose, miliuns e cistos epidermoides!®.

Os nevos sebaceos podem apresentar mutacgoes
no gene PTCH e um CBC pode se desenvolver nesta
lesao!®.

Patogénese

Os CBCs surgem com maior frequiéncia em areas
que contém unidades pilossebaceas. O fato de se de-
senvolver na face, particularmente no nariz, sugere
que o local anatdmico, p.ex. areas da pele que conte-

Tabela 120.1

FATORES DE RISCO PARA O
DESENVOLVIMENTO DE CBCS

Pele tipo | de Fitzpatrick

Queimaduras solares na infancia

Radiacdo ultravioleta (exposi¢do intermitente)

Radiacdes ionizantes

Quimicos (arsénico)

Xeroderma pigmentoso

Sindrome do nevo basocelular

Nevo sebéceo

Imunossupressao

Histéria pessoal ou familiar de CBC

nham um grande ntmero de células progenitoras,
tem um papel importante na sua génese'.

O CBC nao tem precursores e praticamente
nunca desenvolve metdstases. Seu crescimento
é dependente do estroma produzido pelos fibro-
blastos, e esta deve ser a razdo da sua incapacidade
em metastatizar'®. Sua natureza invasiva pode ser
explicada, em parte, pela producao de metalopro-
teinases e colagenases pelas células tumorais e do
estroma. Estas enzimas degradam o tecido dérmico
e facilitam a proliferacdo do tumor!. Foi detectada
apresenca de microfilamentos de actina no estroma
circundante e nas células periféricas dos ninhos
de CBCs?. O achado de actina no estroma tumoral
¢ marcador da presenca de miofibroblastos, que
exercem papel importante na invasao tumoral.
Estas células secretam estromalisina-3, uma me-
taloproteinase que degrada o tecido peritumoral e
facilita a invasao das células tumorais’*!. Existem
evidéncias de correlacao entre a presenca de actina
nas células tumorais e no estroma das formas mais
agressivas de CBCs, particularmente o escleroder-
miforme e o micronodular,em comparacdo com os
CBCs nodulares, de melhor prognéstico’?!. Outros
estudos revelaram que o contetido de laminina e
coldgeno IV estava diminuido na membrana basal
dos CBCs, contribuindo para sua descontinuidade
e invasao tumoral’-?%,



Os carcinomas basocelulares se desenvolvem
como proliferacao monoclonal, consistente com ori-
gem unicelular, e nao com tumor multicéntrico co-
mo pode parecer nos CBCs superficiais. Um achado
interessante nos CBCs é que eles sao freqtientemente
subclones. Isto é, as células tém a primeira mutacédo
em comum, por exemplo no gene p53, e diferem
quanto a segunda, terceira e até quarta mutagoes
neste gene. As mutagoes do p53 sao induzidas pelas
radiacoes UVB. Um outro gene supressor de tumor
frequentemente alterado nos CBCs é 0 PTCH'.

Metastases

A incidéncia de CBCs metastaticos é estimada em
1:1.000 a 1:35.000. Estes raros casos sdo de tumores
agressivos com invasio perineural, o comprometi-
mento de linfonodos seguidos por pulmaes e ossos
é o mais encontrado. Ha duvidas se muitos destes
casos ndo seriam variantes mal diferenciadas de
carcinomas espinocelulares!®.

CLINICA

Os carcinomas basocelulares sdo quase sempre
assintomaticos. Eles tém crescimento lento e pro-
gressivo e, no inicio, podem ser confundidos com
lesoes de acne, escoriacoes, nevos ou alergias pelos
pacientes. As lesoes sdo algo fridveis e podem san-
grar quando atritadas pela toalha ou pelas roupas,
o que leva o paciente a procurar o médico, que faz
o diagnéstico.

Localizam-se preferencialmente na face, nas
orelhas e no pescoco, podendo surgir também no
tronco, couro cabeludo, nos membros, genitais,
axilas e regioes inguinais.

Tém aspectos clinicos variados: papulas, exulce-
racoes, ulceracoes com bordas sobrelevadas, placas,
atrofias e infiltracdo. Sdo caracteristicas comuns
nos carcinomas basocelulares a presenca de vasos
tortuosos e irregulares na superficie e a coloracao
perlacea das bordas ou superficie da lesdo. O CBC
pode ter cor perolada, esbranquicada, avermelhada
(eritematosa) ou castanho-clara, escura ou negra,
quando é denominado CBC pigmentado. A impor-
tancia da pigmentacéo é o diagnostico diferencial
com melanoma ou ceratose seborréica, que pode
ser realizado com auxilio da dermatoscopia (Ver
Capitulo XX).

Um fato interessante nos carcinomas basocelu-
lares ¢ que eles nao apresentam usualmente lesoes
precursoras, excecdo feita aos que surgem em nevos
sebaceos, onde existe duivida se sdo tricoblastomas
(lesoes benignas semelhantes ao CBC, clinica e his-
tologicamente) ou CBCs verdadeiros.

O carcinoma basocelular ndo tratado raramente
vai causar a morte do paciente, porém, seu cresci-
mento progressivo em lateralidade e profundidade
(pode invadir cartilagem e osso) vai causar defor-
midade e perda da funcao da regido afetada, com
morbidade importante.

De acordo com seuaspectoclinico predominante,
é classificado em:

1. CBC nodular: é o tipo mais frequente (cerca de
60%), ocorre predominantemente em areas de
pele foto envelhecidas (cabeca e pescoco) e se
apresenta inicialmente como papula arredonda-
da, bem delimitada, de coloracdo clara, rosada ou
perolada, com superficie lisa e brilhante, sobre
a qual notam-se telangiectasias tortuosas e irre-
gulares (Figura120.2). Noestagio inicial pode ser
confundido com nevo intradérmico oumolusco
contagioso. Tem crescimentoirregular formando
massa ovalada com superficie multilobulada ou
bocelada. Quando apresenta ulceracdo central,
¢ denominado CBC nédulo-ulcerado ou tilcera
rodentada (Figura 120.3).

As areas ulceradas tendem a sangrar e acu-
mular crostas. Melhoram com formacao de
area cicatricial central, o que dd ao paciente a
sensacao de que esta melhorando. Com os ciclos
de ulceracao e melhora, o tumor se expande pro-
gressivamente em lateralidade e profundidade e
pode invadir cartilagem, osso e provocar grande
desfiguramento do paciente.

Ulcera de perna que nao cicatriza pode ser
um CBC nédulo-ulcerado ou um carcinoma
espinocelular, e deve ser bipsiada.

2. CBCsupertficial: € o segundo tipo clinico mais
freqiiente (15% a 25%), ocorre predominante-

FIGURA 120.1 — Carcinoma basocelular pigmentado. Placa
enegrecida com exulceragdo central e crostas, na regido
pré-esternal.




FIGURA 120.2 — Carcinoma basocelular nodular. Nédulo
brilhante com vasos irregulares na superficie e coloragio
perlacea, no pavilhdo auricular.

FIGURA 120.3 — Carcinoma basocelular néddulo-ulcerado.

Nédulo com bordas perléceas e ulceragdo central, com
crostas hemaéticas, na regido retroauricular. Cortesia da
disciplina de dermatologia da Fundag¢do ABC.

mente no tronco e nos membros e sao geralmente
multiplos. Apresenta-se como placa eritematosa
bem delimitada, redonda ou oval,com superficie
escamosa e bordas peroladas levemente sobre-
levadas. As lesoes maiores podem apresentar
crosta hematica central. Assemelha-se a placa
de psoriase, eczema, doenca de Bowen, Paget ex-
tramamario ou ceratose actinica. E o tipo menos
agressivo de CBC, pois tem crescimento lento,
horizontal (em lateralidade) e apenas invade
planos mais profundos apods longa evolucao
(Figura 120.4).

3. CBCesclerodermiforme ou fibrosante: é o mais
agressivo dos CBCs, pois tem crescimento infil-
trativo (em profundidade) e irregular, nao-previ-

FIGURA 120.4 — Carcinoma basocelular superficial. Area
eritematosa irregular, mal delimitada, com telangiectasias,
crostas e ponto sobrelevado perlaceo (préximo ao Iébulo),
na regido pré-auricular.

sivel peloseuaspectoinécuoaoexame clinico.O
aspecto benigno muitas vezes retarda o diagnos-
tico, o que piora o prognostico. O tumor é firme
e indurado, superficie lisa, plano ou levemente
sobrelevado/deprimido, branco a amarelado,
tem aspecto de cicatriz e margens geralmente
mal delimitadas (Figura 120.5).

FIGURA 120.5 — Carcinoma basocelular esclerodermiforme.
Area cicatricial atréfica, deprimida, com fundo eritema-
toso, na regido glabelar. Note sua semelhanca com uma
cicatriz e o aspecto clinico de pouca agressividade.

4. Fibroepitelioma de Pinkus: variante rara de CBC
que ocorre nas regides lombar, pubiana, genital
ou nas extremidades. Apresenta-se inicialmen-
te como um CBC superficial, que evolui como
lesao pedunculada ou em domo, rosada, com
consisténcia amolecida. E comum a presenca de
multiplas lesoes.



HISTOPATOLOGIA

Histologicamente, o carcinoma basocelular é de-
finido como um agregado de células basaldides
neoplasicas ligadas a epiderme ou ao epitélio de
um anexo cutaneo. Estes agregados sao organizados
como lobulos, ilhas, ninhos ou cordoes celulares
que apresentam disposicdo ordenada das células na
periferia dos blocos tumorais, denominada arranjo
em palicada. Ocasionalmente observamos necrose
central ou padrao cistico nos lébulos tumorais. A
presenca de pigmentacao melanica abundante nas
células tumorais ou nos macroéfagos dérmicos se
correlaciona frequentemente com lesdes clinicas
pigmentadas, geralmente do tipo nodular ou su-
perficial'8,

As células tumorais tém ntcleo hipercromatico,
uniforme, redondo ou oval e padrdao monomortfico,
raramente exibindo caracteristicas anaplasicas. Po-
dem ser encontradas célulasapoptoticas ou necroti-
cas nas massas tumorais. O citoplasma é escasso ou
inexistente, o que da o aspecto basaléide as células.
As pontes intercelulares, caracteristicas dos cerati-
nocitos maduros, ndo sio observadas no CBC.

Asmassas de células tumorais penetram na der-
me, onde ocorre retracao do estroma ou formacéo
de lacunas ao redor do tumor, uma caracteristica
dos CBCs. Nestas lacunas observou-se a presenca
de laminina, colageno tipo IV e mucopolissacari-
deosacidos, pela imunoistoquimica’. O estroma que
envolve os ninhos celulares deste tumor é bastante
caracteristico, composto de inimeros fibroblastos
jovens,dispostosem bandas paralelase demonstran-
do aspecto mucinoso. Podem ainda ser observados
ocasionalmente: esclerose do colageno e depositos

FIGURA 120.6 — Histologia do carcinoma basocelular. Ob-
serve a area de retracdo (lacuna) entre o tumor e o tecido
adjacente, caracteristica histoldgica comum dos CBCs.
(Cortesia da Dra. Milvia Enokihara, histopatologista.)

amiléides oriundos da degeneracao de células tu-
morais. Ocorre infiltrado inflamatério peritumoral,
de intensidade variavel. Elastose solar é frequiente-
mente observada e pode ocorrer ulceracao.

Os cinco tipos histolégicos de CBCs mais fre-
quentes sdo reconhecidos pelo padrao da arquitetura
dos agregados celulares e da reacdo do estroma ao
tumor. Podemos dividi-los em menos e mais agres-
sivos.

Padrées menos Agressivos

* CBCnodular: sao observadas ilhas arredondadas
de tumor na derme, estendendo-se desde a epi-
derme até a derme reticular ou arredores. Com o
tempo ocorre freqiientemente ulceracao do tumor
e degeneracao necrética ou cistica de alguns gru-
pos celulares (Figura 120.7).

FIGURA 120.7 — Histologia do carcinoma basocelular nodular.
Note os grandes blocos de células tumorais e o arranjo
celular em palicada na periferia, invadindo a derme. (Cor-
tesia da Dra. Milvia Enokihara, histopatologista.)

* CBCsupetficial: ¢ uma lesdo caracterizada pela
presenca de pequenos brotamentos celulares
tumorais estendendo-se da epiderme a derme pa-
pilar, sob a epiderme atrofica. Estes brotamentos
eram considerados multicéntricos, porém estudos
de imagem tridimensionais mostraram que eles
estdo conectados entre si,em um padraoreticular,
tendo origem em um unico local da epiderme’ 8,
Asextensoes laterais ténues desta variante levam
auma grande dificuldade na delimitacao das mar-
gens cirurgicas desta lesdo (Figura 120.8).

Padrées mais Agressivos

Séo caracterizados por apresentar um padrao
infiltrativode crescimento e ser mal delimitados. A




FIGURA 120.8 — Histologia do carcinoma basocelular super-
ficial. Note os pequenos blocos celulares tumorais na der-
me papilar, aderidos a camada basal como brotamentos.
Apesar de parecerem isolados, hd comunicacdo entre os
brotamentos tumorais. (Cortesia da Dra. Milvia Enokihara,
histopatologista.)

reacdo do estroma tende a ser esclerdtica em vez de
fibroblastica ou mixéide. O infiltrado perineural é
mais comum nestas variantes de CBC, e é encontra-
do em 3% dos tumores?’. Elementos presentes nos
subtipos menos agressivos como palicada e area de
retracao sao menos freqiientes neste grupo.

® CBCmicronodular:asilhas de tumor sao menores
e mais uniformes que as encontradas no CBC no-
dular e t¢ém tamanhos aproximados de um bulbo
folicular (Figura 120.9).

e CBCinfiltrativo: é caracterizado por pequenas
ilhas espiculadas e irregulares de células basaloi-
des que invadem toda a derme.

® CBCesclerodermiforme:ilhas pequenas e alonga-
das ou cordoes de células tumorais, com apenas
uma a duas células de largura, que se localizam
na derme, entre feixes de colageno esclerotico
(Figura 120.10).

Frequientemente o CBC apresenta um padrao
histolégico misto (quase 40% dos casos) com a pre-

FIGURA 120.9 — Histologia do carcinoma basocelular micro-
nodular. Observe os pequenos blocos tumorais arredon-
dados e o padrao infiltrativo deste tumor, que explica
sua maior agressividade clinica. (Cortesia da Dra. Milvia
Enokihara, histopatologista.)

FIGURA 120.10 — Histologia do carcinoma basocelular es-
clerodermiforme. Note o arranjo em cordées estreitos e
espiculados das células tumorais, a fibrose do coldgeno
entre os blocos tumorais e o carater infiltrativo desta neo-
plasia. Seu aspecto histolégico demonstra suas extensées
subclinicas e sua agressividade. (Cortesia da Dra. Milvia
Enokihara, histopatologista.)

senca de mais de um dos subtipos mencionados?*.
Por exemplo, um tumor pode ter um predominio
do padrao nodular, porém com uma area de padrao
micronodular em uma margem, ou com padrao
infiltrativo na profundidade. Cada tumor deve ser
tratado de acordo com o padrao histolégico mais
agressivo encontrado, uma vez que estas células
representam as capacidades biolégicas verdadeiras
do tumor (Figura 120.11).

Alguns CBCs podem ter diferenciacao folicular,
sebacea, apdcrina ou écrina. Outros podem ter ares
de diferenciacao escamosa, variando de células cera-
téticas a pérolas corneas. Se houver predominancia
deste padrao escamoso queratinizante atipico, o
tumor sera denominado CBC basoescamoso ou me-
tatipico. A capacidade deste tumor em metastatizar
é mais parecida com a dos CECs que com a do CBCs
(Figura 120.12).

Pode ocorrer também a presenca de ninhos de
células de CBC justapostas a grupos de células de
CECs, onde os dois tumores estao presentes lado a
lado. Este tumor é denominado tumor de colisdo.

e Fibroepitelioma de Pinkus: forma rara e distinta
de CBC. Caracterizado pela presenca de ramos de
células basaloides multiplos, alongados e anas-
tomosados, que crescem a partir da epiderme e
estdo embebidos em um estroma frouxo (Figura
12013).

Outras formas raras de CBC incluem: adendide,
adamantinogide, de células granulosas, pleomorfico,
decélulasclaras,de anel de sinete e com diferencia-
cao neuroendécrina8.



FIGURA 120.11 — Histologia do carcinoma basocelular. Note
a presenca de dois subtipos histoldgicos diferentes no
mesmo tumor. Mais superficialmente, apresenta padréo
nodular, enquanto na profundidade é micronodular (mais
agressivo, logo deve ser tratado como tal). Se for feita
bidpsia superficial, serd erroneamente tratado como CBC
nodular, com mais chances de recidivas.

FIGURA 120.12 — Histologia do carcinoma basocelular
metatipico. Note a presenca de células com citoplasma
eosinofilico mais abundante, que lembram células da
camada espinhosa, e dreas de queratinizagdo no centro
dos blocos tumorais. As células basais periféricas mantém
seu aspecto em palicada. Este CBC é mais agressivo e
deve ser tratado como um CEC. Figura cedida pela WHO
(World Health Organization).

DIAGNOSTICO

Diagnéstico Clinico

O diagnéstico do CBC devera ser feito baseado
nas caracteristicas clinicas de cada um dos seus
subtipos.

FIGURA 120.13 — Histologia do fibroepitelioma de Pinkus.
Esta variante de carcinoma basocelular forma redes de
cordbes celulares finos em um estroma frouxo. Figura
cedida pela WHO (World Health Organization).

Histdria Clinica

Um dado importante é a presenca de lesao que
niocicatriza e tem crescimento lento e progressivo.
Outros fatores que devem ser destacados sdo se a
lesao ja apresentou sangramento, quando atritada
pela toalha ou manipulada pelo paciente e se parece
quealesao melhorou, porém ela recidivounomesmo
local. E muito importante saber se o paciente tem
antecedente familiar ou pessoal de cancer de pele,
poisisto aumenta muito sua chance de ter um CBC.
Deve-se ter muita aten¢ao ao examinar pacientes
que ja foram tratados de um CBC prévio, pois além
de grande chance de desenvolver um novo tumor
(44% em 3 anos)’, ele também podera apresentar
recidiva da lesao.

Os CBCs recidivados tém indices de recidiva
muito maiores que os primadrios, tendem a ser mais
agressivos e devem ser tratados de forma muito
mais criteriosa, como veremos a seguir, no item
tratamento.

Infelizmente, nem sempre é facil diagnosticar
0 CBC, principalmente nas fases iniciais, devido as
suas caracteristicas clinicas muito variaveis. Um
estudo revelou uma acuracia muito baixa entre os
dermatologistas nodiagnostico de CBCs. De 64% (re-
sidentes) a 70% (dermatologistas académicos)?>.

Como o CBC usualmente é assintomatico, o pa-
ciente muitas vezes ndo se queixa dele e o diagnos-
tico é um achado de exame. Deveremos dar atencdo
especial aos pacientes acima de 60 anos, com pele
clara e fotolesada, na procura por CBCs, princi-
palmente na face, no pescoco, em orelhas, couro
cabeludo e tronco. Lembre-se que o diagnostico e o
tratamento adequado precoces mudam a morbidade
associada aos CBCs.




Exame Dermatolégico

Ao exame ¢ importante estar atento aos sinais
caracteristicos dos CBCs. O uso de uma boa fonte de
luz, natural ou fluorescente, e uma lupa, ajudaraona
identificacao das lesoes.

* Bordas perldceas: caracteristicas tipicas dos CBCs,
podem ser observadas em toda a lesdo ou apenas
em uma pequena drea na borda. Estao presentes
inclusive nos tumores ulcerados, pigmentados,
superficiais e ocasionalmente nos escleroder-
miformes. Para melhorar a acuidade do exame,
sugiro comprimiras bordas da lesao, o que remove
ocomponente vascular (eritema) e muda o brilho
da sua supertficie, favorecendo a identificacdo da
coloracéo perolada.

Telangiectasias: os CBCs tém frequientemente te-
langiectasias tortuosas, irregulares e dilatadas na
sua superficie, que favorecem seu diagnostico.

Infiltracdo (enduracdo): usualmente pode ser
sentida a palpacdo das lesoes de CBCs.

Placa eritematosa plana, ceratésica ou escamosa:
a presenca deste tipo de lesao, bem delimitada, no
tronco de pacientes de pele clara, maiores que 60
anos, é indicativa de CBC superficial.

Lesdo eritematosa com aspecto cicatricial: lesoes
com este aspecto, sobretudo na face, que tém hist6-
ria cronica, crescimento progressivo, coloracdo es-
branquicada ouamarelada, devem ser suspeitadas
para o diagnostico de CBC esclerodermiforme.

e Lesoes fridveis: uma dica muito interessante é
atritar a lesdo suspeita de CBC com uma gaze seca.
Como o tumor é usualmente friavel, o simples
atrito com a gaze vai remover sua camada super-
ficial, ocasionando um pequeno sangramento.
Este sinal favorece, em muito, o diagnoéstico de
CBC. Este pequeno procedimento pode permitir o
diagnostico diferencial entre um CBC superficial
pequeno (friavel) de uma ceratose actinica (pouco
friavel, geralmente ndo sangra).

Mesmo com todos os dados clinicos, muitas vezes
persisteaduvida, e odiagnostico histologico devera
ser feito para o esclarecimento diagnéstico.

Diagnéstico Laboratorial
Histopatolégico

Para a abordagem adequada do carcinoma
basocelular, é importante o conhecimento do seu
tipo histolégico, que definira o seu prognostico e o
melhor tratamento. Devido a isto se recomenda re-
alizar diagnostico histologico da maioria dos CBCs,
sobretudo dos maiores que 2 cm e potencialmente
mais agressivos clinica (em areas de maior recidiva
ou recidivados) e histologicamente.

A biopsia pode ser excisional, para as lesoes
menores que 1 cm, ou incisional, em area prefe-
rencialmente nao-ulcerada. O ideal é fazer uma
saucerizacao da lesdo, preferencialmente ao punch,
pois ndo havera o risco hipotético de levar células
tumorais para a profundidade no ato da realizacao
da biopsia; excecio feita aos CBCs esclerodermi-
formes e infiltrativos, nos quais a bidpsia mais
profunda serd importante para avaliar o nivel de
invasao tumoral.

E importante ter uma fotografia com marcacio
da area de realizacao da bidpsia, pois, algumas ve-
zes, as lesoes pequenas quase desaparecem quando
cicatrizam e fica dificil identificar olocal da bidpsia
para seu tratamento posterior.

Exames de Imagem

Para detectar a profundidade de invasao do
tumor, podem ser solicitados exames de imagem
como raios X (invasdo dssea com dreas liticas ou re-
acionais), ultra-sonografia de partes moles (invasao
da gordura, musculo), tomografia ou ressonancia
magnética (invasdo de partes moles, cartilagens),
dentre outros, expostos a seguir.

Dermatoscopia

E muito util para diferenciar o CBC pigmentado
de outras lesoes pigmentadas como o melanoma, o
nevo melanocitico e a ceratose seborréica. (Ver Capi-
tulo XX).O CBC pigmentado ndo tem rede pigmen-
tar e tem ao menos uma destas seis caracteristicas:
grandes ninhos ovéides cinza-azulados, multiplos
globulos cinza-azulados, areas semelhantes a folhas
maple leaflike, areas em raio de roda, ulceracdo e
telangiectasia arboriforme (treelike). Neste estudo
foram observadas sensibilidade de 97% e especifi-
cidade de 93% na diferenciacao dermatoscopica do
CBC pigmentado com outras lesoes hipercromicas
da pele®®.

Microscopia Confocal a Laser Préximo do
Infravermelho

Realiza analise microscopica ndo-invasiva in vi-
vo,com achados histologicos no CBC que correspon-
dem aos encontrados no exame anatomopatologico
convencional de hematoxilina e eosina. Pode vir a
substituir a necessidade de um exame de bi6psia
invasivo?’.

Citologia Esfoliativa

Cconsiste em raspar a superficie da lesao (com
uma lamina de bisturi, por exemplo) e esfregar



o tecido coletado em uma lamina de vidro. Este
material sera fixado e imediatamente examinado,
ao microscopio optico, pelo dermatologista ou pelo
citopatologista. E um método simples, custo-efetivo,
e fornece a confirmacao diagnéstica na primeira
visita do paciente. A citologia esfoliativa oferece
97% de sensibilidade e 86% de especificidade no
diagnostico dos CBCs. Apesar de pouco utilizado
na pratica, parece ser muito util, principalmente
quando se planeja um tratamento sem bidpsia
(criocirurgia ou eletrocoagulacdo) ou para lesdes em
areas cosmeticamente delicadas, especialmente em
pacientes jovens?®.

Concluindo, o diagnoéstico do CBC é fundamen-
talmente clinico, porém, em muitos casos, 0 exame
histopatolégico devera ser realizado para confirmar
o tumor e seu subtipo, uma vez que isto definira o
prognostico desta neoplasia e a programacao ade-
quada do seu tratamento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Paradiferenciacaodefinitiva, o padrao-ouroéarea-
lizacao de exame histopatologico (bidpsia incisional
ou excisional) da lesao. E indispensavel em muitos
casosnos quaisa diferenciacao clinica é muitodificil
ou impossivel.

Diferenciais Clinicos

* CBCnodular.quando é pequeno pode ser confundi-
docom nevo melanocitico (menos telangiectasias,
nao-friavel, pode ter pélos ouestruturas melanoci-
ticasa dermatoscopia); hiperplasia sebacea (centro
deprimido, coloracao amarelada, nao-friavel);
molusco contagioso (centrodeprimido, geralmente
multiplas pequenas lesoes, usualmente prurigino-
s0). Quando ceratosico, pode ser confundido com
ceratose actinica (menos friavel,sem bordas perla-
ceas);ou carcinoma espinocelular (mais ceratésico,
sem bordas perlaceas, mais eritematoso).

* CBC supetficial: eczema (tem prurido, ardor, li-
quenificacao); psoriase (escamas prateadas, mais
sobrelevada, mais eritematosa); doenca de Bowen
(sem bordas perlaceas, menos friavel).

* CBC pigmentado: o diferencial com a maioria das
lesoes podera ser feito com o auxilio da dermatos-
copia (Ver Capitulo XX). Melanoma (sem bordas
perlaceas, multiplicidade de cores, maisirregular);
ceratose seborréica (superficie graxenta, menos
friavel); e nevo pigmentado (menos friavel, pode
ter pélos).

* CBCesclerodermiforme: cicatriz (histériade trauma
Pprévio,sem crescimento recente, no apresenta san-

gramento); esclerodermia (néo sangra, pode estar
associada a outras alteracoes - Ver Capitulo XX).

Diferenciais Histolégicos

e Tricoepitelioma: presenca de cistos corneos, dife-
renciacdo folicular, auséncia de reacdo estromal,
calcificacoes e corpos mesenquimais papilares.
Na imunoistoquimica tem CD34 positivo peri-
tumoral.

e Carcinoma anexial microcistico: diferencial de
CBC esclerodermiforme tem cistos de queratina,
diferenciacaoem ductos de glandulas sudoriparas,
auséncia de reacdo estromal.

e Proliferacdo basaloide foliculocéntrica: prolifera-
caofolicularfocal, orientacéo vertical, superficiais
e aderidos a epiderme, sem reacéo estromal.

TRATAMENTO

Aspectos Gerais

Os carcinomas basocelulares devem ser tratados
apos diagnostico de certeza (anatomopatologico),
uma vez que o tipo histolégico podera modificar a
abordagem. A maior chance de cura desta neopla-
sia depende de um tratamento adequado, com sua
remocao completa no primeiro tratamento, pois os
tumores recidivados apresentam indices de falha
terapéutica muito maiores que os primadrios. Para
aumentar os indices de cura, principalmente nos tu-
mores mais agressivos como os esclerodermiformes,
éimportante ter o controle histologico das margens
noato operatorio®”. Como muitos carcinomas baso-
celularesestao localizados na face, o aspecto estético
efuncional resultante da terapéutica escolhida deve
ser considerado. Além da cicatriz final, devem ser
levados em conta o tempo e o desconforto do pro-
cesso de reparacao da ferida operatéria, na escolha
da modalidade terapéutica.

Varios fatores devem ser considerados antes
da escolha do melhor método terapéutico para
cada CBC: relacionados ao paciente, ao médico, e
ao tumor. Além destes, é importante considerar as
complicacdes, os resultados cosméticos, cuidados
pos-tratamento, complicacdes, custos e taxas de
recorréncia relacionados com a modalidade tera-
péutica selecionada.

Fatores Relacionados com o Paciente

A idade deve ser considerada, pois, enquanto os
pacientes jovens tendem a ter maior preocupacio




cosmética e tém menor tempo para sua recuperacao,
os mais idosos apresentam, frequientemente, com-
plicacoes clinicas que podem limitar a realizacdo
de alguns procedimentos. A presenca de doencas
congénitas, coagulopatias, imunossupressiao ou
outras doencas sistémicas pode contra-indicar al-
gumas terapéuticas.

Alguns pacientes tém a pele muito fotoenve-
lhecida e apresentam intimeros tumores cutaneos,
atuais e anteriores. A pele destes pacientes, que
denominamos “cancerizavel”, deve ser tratada com
muito critério, na tentativa de remover o minimo
de pele sadia peritumoral, e 0 acompanhamento
pos-operatorio deve ser mais frequiente.

Fatores Relacionados ao Médico

A experiéncia com a modalidade terapéutica é
fundamental para o éxito do tratamento. O médico
deve selecionar um procedimentono qual esteja bem
treinado e que seja eficaz para o tratamento do CBC
em questao. Ha CBCs agressivos ou recidivados que
requerem técnicas mais complexas para tratamento
adequado, como a cirurgia micrografica de Mohs
ou a exérese com andalise das margens ciruargicas,
por congelacao, no ato operatorio. Para estes casos é
prudente néo realizar outras técnicas menos efica-
zes, pois apresentam altos indices de recidiva, o que
ocasionara muitas complicacoes para o doente.

Fatores Relacionados ao Tumor

Os tipos clinicos (esclerodermiforme), e histolo-
gicos (esclerodermiforme, basoescamoso e microno-
dular) mais agressivos de carcinoma basocelular e
0s tumores maiores que 2 cm requerem terapéuticas
mais criteriosas para seu tratamento, pois apresen-
tam maiores extensoes subclinicas e tém maiores
indices de recidivas'>7->%% Para exemplificar, o tipo
histologicoesclerodermiforme esté presente em 14%
dos CBCs primarios e,dos CBCs recidivados, 88% séo
esclerodermiformes®.

Os tumores localizados na drea denominada “H”
da face, que abrange regiao frontal lateral, tempo-
rais, periauriculares, orelha, perioculares, nariz e
labios superiores (Figura 120.14), necessitam trata-
mento cuidadoso e especializado, pois apresentam
altos indices de recidivas e importancia funcional
e cosmética.

O tumor recidivado, ou seja, que ja foi tratado e
voltou, apresenta o pior prognostico, com os mais
altos indices de outras recidivas; isto mostra a im-
portancia de tratar adequada e definitivamente o
paciente na primeira intervencao. Este tumor pode
estar na superficie da cicatriz, ao seu lado, ou ter

FIGURA 120.14 — “H" da face, dreas de maior incidéncia de
recidivas dos carcinomas basocelulares.

crescido em profundidade antes de recidivar e tem
aspecto clinico usualmente diferente do CBC tipico,
pode-se apresentar como tlcera, cisto ou placa pali-
da ao redor da cicatriz. Os CBCs com maior chance
de recidivar sao os com tipo histolégico agressivo,
invasao perineural, recidivados ou localizados no
“H” da face, pois apresentam extensoes subclinicas
imprevisiveis e ndosao totalmente removidos pelas
técnicas terapéuticas mais usuais. Para o tratamento
destes tumores, ¢ preconizada a cirurgia microgra-
fica, a inica que permite a analise histologica de
praticamente 100% das margens cirtrgicas do tumor
eorastreamento de suas extensoes subclinicas. Esta
técnica oferece os maiores indices de cura para os
CBCs recidivados e permite a remocao do minimo
de pele sadia peritumoral>71830,

Modalidades Terapéuticas
Quimioterapia Tépica

O uso do 5-fluorouracil a 5% em creme nao é re-
comendado para o tratamento do CBC, pois destroi
apenas a porcao superficial do tumor, sem afetar
as células profundas, o que leva a altos indices de
recidivas. Além disso, seu uso pode dificultar a
delimitacdo das margens clinicas da lesao, o que
prejudica uma abordagem cirtrgica posterior.

Curetagem e Eletrocoagulacdo

E um método muito utilizado pelos dermatolo-
gistas, de execucao simples e rapida. Realizada sob
anestesia local, consiste na remocao das células
tumorais com auxilio de uma cureta afiada, seguida
pelaeletrocoagulacao da regido com eletrocautério.
Soé praticavel nos tumores friaveis, comonos CBCs
nodulares, nédulo-ulcerados e alguns superficiais.
Devem ser realizados trés ciclos de curetagem e
eletrocoagulacao, que incluem até 3 ou 5 mm além



das margens curetdveis, para maior seguranca no
tratamento do tumor (Ver Capitulo XX).

Estd indicada para tumores menores que 1 cm,
nao localizados em areas de risco (H da face), nem
em areasonde a retracao originada pela cicatrizacao
da ferida operatoria possa trazer problemas estéti-
cos (bordas livres: palpebrais, labiais e narinas). E
contra-indicada para tumores esclerodermiformes
e recidivados.

Tem a vantagem de ser de rapida realizacaoe bai-
xocusto, e ¢ muito utilizada para pacientes que apre-
sentam multiplas lesdes,como os que tém sindrome
do nevo basocelular e xeroderma pigmentoso.

Tem como desvantagens cicatrizacao demorada
e exsudativa, possibilidade de cicatriz retraida e
inestética, e ndo permite a analise histopatolégica
das margens cirargicas.

Apresentaindicesderecidivade 7,7%no tratamen-
to dos CBCs primarios e de 40% nos recidivados.

Crioterapia

A crioterapia ¢ um procedimento rapido e prati-
co, muito utilizado pelos dermatologistas. Consiste
na destruicao das células tumorais pelo congela-
mento, utilizando geralmente o nitrogénio liquido,
que pode ser aplicado em sprayaberto ouem sondas
fechadas, com o uso de aparelhagem especifica
(Ver Capitulo XX). Sdo aplicados dois ou trés ciclos
sucessivos, com duracao de 30 segundos a 1 minuto
de congelamento cada, e o triplo deste tempo de
descongelamento. O anel de congelamento deve
ir, no minimo, a 5 mm além das margens visiveis
do tumor, para maior efetividade do tratamento. A
curetagem prévia remove massa tumoral e facilita o
congelamentodas células mais profundas do tumor,
o0 que aumenta a efetividade do procedimento®. O
procedimentodeve ser realizado sob anestesia local
infiltrativa.

Esté indicada para tumores menores que 1 cm,
finos,nao-localizadosno Hda face,em bordas livres,
nem em dreas pilosas (riscode alopecia cicatricial). E
contra-indicada para tumores recorrentes, grandes,
com tipos histolégicos agressivos, aderidos ao osso
ou com invasdo profunda.

Tem a vantagem de ser de rapida realizacao e
baixo custo, e é muito utilizada para idosos sem
condicoes clinicas de serem submetidos a cirurgias,
pacientes que apresentam multiplas lesoes como os
que tém sindrome do nevo basocelular e xeroderma
pigmentoso. E muito utilizada nos tumores das pal-
pebras e da hélice do pavilhao auricular.

Tem comodesvantagens cicatrizacdo demorada,
com edema e muita exsudacao, cicatriz hipocromi-

ca e possibilidade de cicatriz retraida e inestética.
Nao permite a andlise histopatoldgica das margens
cirurgicas.

Apresenta indices de recidiva de 7,5% no trata-
mento dos CBCs primadrios e maiores que 13% nos
recidivados!.

Exciséo Cirdrgica

F o método-padrao para o tratamento dos carci-
nomas basocelulares. A cirurgia pode ser realizada
no consultério médico, sob anestesia local infiltra-
tiva. A curetagem pré-operatoria ajuda na melhor
delimitacao do tumor e pode ser realizada antes da
marcacao das margens de seguranca, sobretudo nos
tumores fridveis. As margens de resseccdo devem
ser suficientes para a retirada completa do tumor e
serao maisamplas quanto maiores as possibilidades
de extensoes subclinicas do tumor. Para os CBCs pri-
marios, menores que 2 cm de didmetro, com subtipo
ndo-agressivo, 4 mm de margens sao suficientes
paraaretirada completa de 95% dos tumores>. Para
0s tumores mais agressivos ou maiores que 2 cm de
diametro, que tém maiores extensoes subclinicas,
margens de mais de 13 mm podem ser necessarias.
Como regra geral para os CBCs solidos ou superfi-
ciais, com menos que 1 cm de diametro, primarios,
na face, retirada com no minimo 3 mm de margens,
nocorpoena face, primarios, sélidos ou superf iciais,
com menos de 2 cm, 5mm de margens. A profundi-
dadedaretirada deve ser até o tecido subcutaneo ou
acamada mais profunda que possa estar acometida.
Para aumentar a acuracia da cirurgia, pode ser reali-
zadaaanalise intra-operatéria das margens cirargi-
cas. A reconstrucdo da ferida operatéria podera ser
feita por segunda intencao, sutura direta, enxertos
ou retalhos (ver Capitulos XX e XX).

Caso haja duvidas quantoaretirada completa do
tumor, convém: deixar cicatrizar por segunda inten-
cdo (se houver tumor residual, a recidiva logo sera
detectada); colocar enxerto sobre a ferida (quanto
mais fino o enxerto, mais facil sera a deteccao da
recidiva); evitar realizar sutura direta (pode haver
sepultamento do tumor, dificultando a deteccao de
recidivas); nao proceder retalhos (além de sepultar
as células tumorais, pode promover sua dissemina-
cao e desestruturar anatomicamente a regido, o que
dificultard abordagem futura).

E a técnica terapéutica mais indicada para a
maioria dos CBCs, exceto para os tumores agressivos,
em areasanatémicas com maior chance derecidivas
e CBCsrecidivados, nas quais as técnicas que permi-
tem a avaliacdointra-operatoria das margens,como
a cirurgia micrografica, estdo mais indicadas.




Tem como vantagens permitir a analise histo-
logica das margens cirdrgicas, ser pratica e rapida,
oferecer bons resultados estéticos e funcionais e ter
curto periodo de cicatrizacao.

Tem como desvantagens a necessidade de equi-
pamentos e local adequado a sua realizagdo, o custo
um pouco mais elevado que o da criocirurgia e da
curetagem com eletrocoagulacao.

Apresenta indices de recidivas de 3,2% a 10%
para os CBCs primarios e de 11,6% a 17,4% para os
recidivados!.

Quando o exame histopatolégico evidencia mar-
gens comprometidas, nao ha consensona literatura
se a melhor abordagem é aguardar a recidiva (que
ocorre em 17% a 58% dos casos) ou reoperar ime-
diatamente. Aguardar a recidiva é mais apropriado
para os CBCs com apenas as margens laterais com-
prometidas (menor chance de recidiva), de subtipo
histolégico pouco agressivo, nao-recorrente e que
nao esteja em dreas anatdmicas criticas. Reoperar
imediatamente, entretanto, é mais apropriado para
0s CBCs com margem profunda comprometida, de
subtipo histolégico agressivo, recidivados ou que
comprometam areas anatdmicas criticas. Nestes
casos o método de escolha para oretratamento deve
ser a excisao com controle histolégico das margens
ou a cirurgia micrografica.

Cirurgia Microgréfica

A cirurgia micrografica consiste na remocao do
tumor e no mapeamento preciso da ferida operat6-
ria, seguidos por analise histolégica detalhada da
totalidade das margens cirtrgicas. Caso haja algu-
ma margem comprometida, ela sera identificada,
mapeada e uma nova fase de remocao e analise serd
realizada, apenas na regiao afetada. Sao realizadas
fases sucessivas até a remocdo completa do tumor.
Esta técnica oferece os maiores indices de cura,
inclusive para os CBCs mais complexos; além de
permitir a maxima preservacao dos tecidos sadios
peritumorais!.

Ha trés tipos de cirurgia micrografica: Mohs (a
mais utilizada e publicada); Flounder (analisa as
margens de seguranca de retirada mais ampla, nao
permite preservar muito tecido sadio); Munich (ana-
lise de cortes paralelos a epiderme, com intervalos de
150 200 um, menos sensivel que as outras técnicas
micrograficas)°.

A cirurgia micrografica de Mohs (CMM) é reali-
zada em ambulatério ou centro cirtirgico, sob anes-
tesia local ou sedacao. Apds curetagem ou remocdo
do tumor nas suas margens visiveis (este material
nao sera analisado nesta técnica), uma camada de
tecido com 2 a 3mm das bordas da ferida é retirada

e suas margens sao mapeadas e completamente
analisadas histologicamente. Sio realizadas fases
sucessivas até a remocdo completa do tumor. A
reparacdo da ferida é realizada com sutura direta,
retalho,enxerto ousegunda inten¢ao, no mesmoato
operatorio (Ver Capitulo XX).

A principal diferenca entre a excisao cirturgica
convencional com analise das margens cirtrgicas
no intra-operatorio por congelacao e a cirurgia mi-
crografica de Mohs é o método de anélise; enquanto
na cirurgia micrografica saoavaliadas praticamente
100% das margens, na avaliacao convencional me-
nos que 1% das margens sao analisadas. A analise
histopatolégica intra-operatdria, com cortes a cada
4 mm, pela técnica de “pao de forma”, é apenas 44%
sensivel para detectar tumor residual na margem
cirargica®~.

A CMM estd indicada especialmente para os
CBCs com comprometimento profundo ou invasao
perineural, incompletamente removidos, com mar-
gensclinicas mal delimitadas, subtipos histologicos
agressivos, como micronodular e esclerodermifor-
me, tumores recorrentes, localizados na zona H da
face e maiores que 2 cm de diametro.

Tem como vantagens oferecer os maiores indices
de cura, preservar o maximo de tecido sadio peritu-
moral,analisar completamente as margens cirtrgi-
casnoato operatorio, ter bons resultados estéticos e
funcionais com curto periodo de cicatrizacéo.

Tem como desvantagens tempo operatorio
prolongado, ser mais trabalhosa, ter custo inicial
mais elevado (em longo prazo, entretanto, o custo é
semelhanteaodaexcisao simples, pois tem dez vezes
menosrecidiva e necessidade de reoperar)* necessi-
ta de material especializado e equipe treinada°.

Apresentaindicesderecidivasde 1% para os CBCs
primarios e de 2% a 7% para os recidivados"°.

Radioterapia

Aradioterapia éaaplicacaode radiagcao concen-
trada, na drea do tumor e nas margens de seguranca
(Ver Capitulo XX). Sao realizadas sessoes sucessivas,
com visitasao centrode radiologia duas a trés vezes
por semana, até que a dose total estipulada (cerca de
3400 cGy) seja atingida. Oferece bons indices de
cura com taxas de recidiva variando de 6% a 10%’.
Nao permite o controle histologico das margens do
tumor. Os CBCs recidivados apds radioterapia sao
mais agressivos, e parece que a irradiacao ¢ a res-
ponsavel pela piora do comportamento do tumor.
O aspecto cosmético inicial da area tratada é bom,
sobretudo nas palpebras, no nariz, nos labios e ore-
lhas; porém, ap6s alguns anos, ocorre radiodermite,
o que contra-indica esta modalidade de tratamento



para pacientesjovens. Também estd contra-indicada
na sindrome do nevo basocelular, nos CBCs agres-
sivos e infiltrativos. Sua utilizacao mais frequente
¢ para pacientes idosos, sem condicoes cirurgicas,
tumores muito grandes que inviabilizam a remogao
cirturgica e pos-operatorio nos CBCs agressivos com
infiltracao perineural. Seu custo € alto e sdo neces-
sarias varias visitas ao hospital.

Terapia Fotodindmica (TFD)

A TFD é um tratamento alternativo para os
CBCs superficiais. Uma substancia que tera acdo
fotossensibilizante (dcido aminolevulinico - ALA)
éincorporada a pele (aplicacao topica ou sistémica),
seguidadeirradiacéo por uma fontede luz (laser,luz
intensa pulsada ou luz visivel) que promove a des-
truicao tecidual nas areas que contém o fotossensi-
bilizante (Ver Capitulo XX).O ALA é transformado
em protoporfirina IX nas células da epiderme, foli-
culos pilossebaceos e, em maior concentracgdo, nos
tumores e ceratoses actinicas. Apresenta resultados
estéticos bons e indices de cura promissores para
o0s CBCs primarios, pequenos e superficiais. Ocorre
eritema, ardor na aplicacdo e formacéo de crostas
na evolucdo. Nao permite avaliacdo histologica das
margens e tem alto custo.

Devido a maior seletividade do ALA pelas cé-
lulas tumorais e a fluorescéncia da protoporfirina
quando exposta a luz UV, as areas comprometidas
pelo tumor ficam mais nitidas e suas margens mais
evidentes sob a luz de Wood. Este método é deno-
minado “diagnostico fotodinamico”.

Imiquimod 5% Creme

O imiquimod é um modificador da resposta
imune, de uso tépico, que estimula o sistema imu-
ne inato (induz producao de interferon e outras
citocinas) e a imunidade celular (estimula células
T). Ainda nao ha padronizacdo da posologia nem
definicdo dos indices de cura. Ha relatos do uso do
imiquimod, diariamente ou cinco vezes por semana,
por 6 semanas, para o tratamento CBCs primarios,
superficiais e solidos, com indices de cura apos
12 semanas de 73% a 75%. Ocorre eritema, edema,
formacao de crostas e até ulceracdo do tumor. Estes
indices sdo muito mais baixos que os obtidos com
asoutras técnicas, e o imiquimod ainda nao pode ser
considerado como opg¢ao terapéutica primaria para
o tratamento do CBC.

5-Fluorouracil Tépico

Promove adestruicdo das células superficiais do
tumor, mas nao das profundas, o que o contra-indica

para o tratamento dos CBCs. Pode ser utilizado, as
vezes, nos tumores superficiais na sindrome donevo
basocelular.

Infiltracdo Intralesional

O uso de alfa-interferon intralesional oferece
indices de cura de 80% e efeitos colaterais similares
aos da gripe; tanto o alfa como o beta-interferon e
ainterleucina intralesionais ainda estdo em fase de
estudos.

Quimioterapia

Utilizada no manejo de doenca local incontro-
lavel e nos pacientes com CBCs metastaticos, que
sdo raros e fatais.

Tratamentos Paliativos

Uteis para melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, portadores de tumores que nao podem
ser eficazmente tratados.

Retindides

Podem reduzir o surgimento de novos CBCs na
sindrome do nevo basocelular, porém nao dimi-
nuem o tamanho dos CBCs ja instalados. Sao neces-
sariasaltas doses, por longos periodos, e novos CBCs
voltam a seformar com a suspensio da terapia, o que
poe em discussao sua utilidade na pratica didria.

Prognédstico

O prognéstico dos CBCs é geralmente bom,
principalmente se diagnosticados precocemente
e tratados adequadamente. Porém, estes tumores
nao podem ser subestimados pelo seu baixo indice
de metastases, uma vez que condutas inadequadas
em um CBC inicial de bom prognoéstico poderio
transforma-lo em uma lesdo de alto risco, agressiva
e de tratamento complexo, piorando a morbidade e
amortalidade do paciente. Estes problemas ocorrem
principalmente em areas do “H” da face, como no
nariz, quando o pensamento estético se sobrepoe ao
tumoral e é realizado tratamento pouco agressivo
ou com remogdo de margens inadequadas, levando
arecidiva do tumor.

Metastases

Metastases apesar de raras, em 0,0028% a 0,1%
dos CBCs, podem ocorrer, com disseminacao linfa-
tica e hematogénica, principalmente para linfono-




dos regionais, ossos pulmoes e figado. Os fatores de
risco para metastases sao lesoes negligenciadas ou
refratarias aos tratamentos; lesdes maiores que 3 cm;
lesoes recidivadas; invasao perineural ou vascular;
infiltracao profunda do tumor; tipo histolégico me-
tatipico ou esclerodermiforme; radioterapia prévia;
lesdes nas orelhas e no couro cabeludo, tumores com

diferenciacao neuroendocrina. Quando com metas-
tases, a sobrevida em 5 anos é de apenas 10%>*.

Seguimento e Prevencao

O acompanhamento dos pacientes é muito im-
portante para deteccao precoce de recidiva; deteccio

CARCINOMA BASOCELULAR PRIMARIO: INFLUENCIA DO TIPO DE TUMOR, TAMANHO
(GRANDE > 2 CM) E LOCAL NA SELECAO DAS FORMAS DE TRATAMENTO DISPONIVEIS'

*** Provavel tratamento de escolha;

** geralmente boa opcdo;

* geralmente escolha satisfatdria;

? razodvel mas ndo normalmente necessério;
- geralmente mé escolha;

x provavelmente nio devera ser utilizada.




e tratamento precoces de novos tumores (quem ja
teve um CBC tem altas chances (36% em 5 anos) de
desenvolver um novo tumor primario);educacaodo
paciente (fotoprotecao, reconhecimento de novas
lesoes). A maioria dos tumores recidiva dentro de 5
anos, porém como o0s pacientes tém muitas chances

de desenvolver novos tumores, devem ser acompa-
nhados por toda a vida, especialmente aqueles com
lesoes de alto risco ou multiplas.

A deteccdo precoce e o tratamento apropriado
das recidivas e dos novos tumores aumentardo a
cura e minimizarao a morbidade.

CARCINOMA BASOCELULAR RECIDIVADO: INFLUENCIA DO TIPO DE TUMOR, TAMANHO
(GRANDE > 2 CM) E LOCAL NA SELECAO DAS FORMAS DE TRATAMENTO DISPONIVEIS'

*** Provavel tratamento de escolha;

** geralmente boa opcdo;

* geralmente escolha satisfatdria;

? razodvel mas ndo normalmente necessério;

- geralmente mé escolha; x provavelmente ndo deveré ser utilizada.
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CMM = Cirurgia de Mohs;

CIR = excisdo cirdrgica;

CRIO = criocirurgia.

Traduzido de Am J Clin Dermatol 2002; 3(4):2473°

FIGURA 120.15 — Fluxograma de tratamento dos carcinomas basocelulares. Alternativas para os pacientes com contra-in-
dicacbes para intervencdo cirldrgica ou criocirurgia: radioterapia, curetagem + eletrocoagulagio (CBC < 1 cm) e terapia
fotodindmica (experimental)®.

As medidas de fotoprotecao fisicas e quimicas, o A avaliacao e o manejo incluem exame clinico,
incluindo mudancas dos habitos de fotoexposicao, bi6psia das lesoes suspeitas, terapia adequada
sao de grande importancia como preventivas dos baseada nas caracteristicas clinicase histologicas,
CBCs,uma vez que as queimaduras solares sao fato- orientacdes aos pacientes e familiares e exames
res muito importantes na etiologia do CBC. clinicos freqiientes de acordo com os fatores de

risco.
RESUMO e Deve ser tratado com radicalidade oncologica,

pois o tratamento inicial inadequado piora muito
amorbidade e a mortalidade.

e O carcinoma basocelular é o cincer mais comum

o Pode ser adequadamente tratado pelo dermatolo-
na raca humana.

gista.
e Tem como fatoresderiscoafotoexposicao, sindro- o O prognostico melhorou muito devido ao diag-
mes genéticas, exposicdo a carcinégenos e lesoes nostico precoce e a instituicdo de tratamentos

cronicas. adequados.
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