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Sinônimos: epitelioma basocelular, basa-
lioma, carcinoma basocelular pigmentado, 
úlcera corrosiva, úlcera dos roedores.

DEFINIÇÃO 

O carcinoma basocelular (CBC) é o câncer mais 
freqüentemente encontrado em humanos. É um 
tumor maligno epidérmico, com crescimento lento 
e invasividade local, que afeta mais freqüentemen-
te os caucasianos1. Tende a infiltrar os tecidos por 
contigüidade, de forma tridimensional e irregular, 
com extensões subclínicas digitiformes2. As metás-
tases são muito raras3 e a morbidade do CBC está 
relacionada à invasão e destruição tecidual local, 
principalmente na cabeça e no pescoço1. 

HISTÓRICO

Foi originalmente descrito por Jacob, em 18274,5, 
mas foi denominado epitelioma basocelular apenas 
em 1903, por Krompecher, com base na semelhança 
das células tumorais com as da camada basal da 
epiderme6,7. 

Outro fato histórico 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 então como irremediavelmente perdidos7. 
Demonstrou excelentes índices de cura para carci-
nomas basocelulares recidivados e primários, em 
diversas regiões anatômicas8,9. O próprio Dr. Mohs 
descreveu uma modificação na técnica, utilizando 
tecido a fresco congelado, que a tornou mais prática 
e popular10. 

EPIDEMIOLOGIA

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

carcinoma espinocelular. É mais freqüente nos ho-
mens e sua incidência aumenta com a proximidade 
dos trópicos e com a idade, sendo a idade média em 
torno de 69 anos11. 

A incidência 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 CBC12. 

Sua freqüência varia de 45/100.000 habitantes 
nas mulheres da Finlândia a 2.074/100.000 habi-
tantes nos homens da Austrália13. 

A mortalidade por CBC é baixa (0,05 a 
0,08/100.000 habitantes)11, e as regiões mais acometi-
das são a cabeça e o pescoço (60% a 80% dos CBC)13. 

PATOGÊNESE

Fatores de Risco (Tabela 120.1)
A exposição à radiação ultravioleta é o principal 

fator causador do CBC, embora a relação precisa 
entre o risco de CBC e a quantidade, o tempo e o pa-
drão de exposição à radiação ultravioleta permaneça 
ainda incerta14. 

O carcinoma basocelular está associado à expo-
sição solar intermitente em um padrão semelhante 
ao do melanoma maligno, e não à exposição solar 
crônica ou ocupacional, como ocorre para os carci-
nomas espinocelulares (Ver Capítulo XX)15.

O CBC é mais freqüente em pessoas de pele cla-
ra, com sardas, que tiveram queimaduras solares 
intensas na infância. É raro em negros e orientais, 
sendo mais de 99% dos casos detectados em pessoas 
brancas16. A capacidade de bronzear-se está relacio-
nada ao risco de CBC, as pessoas que não conseguem 
se bronzear mas apenas se queimar (pele tipo I de 
Fitzpatrick – Ver Capítulo XX), têm risco muito 
maior de desenvolver a doença5. Este risco está mais 
relacionado a queimaduras solares na infância que 
na vida adulta14. 
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A história familiar positiva para câncer de pele 
aumenta o risco de desenvolver um CBC em 2,2 
vezes14. A história pessoal de carcinoma basocelular 
aumenta o risco em 10 vezes e a chance de ter outro 
CBC em 3 anos é de 44%7.

Pacientes imunossuprimidos também apresen-
tam um risco aumentado para CBC, que chega a 
ser 10 vezes o risco da população geral. A radiação 
fluorescente e o hábito de fumar não aumentaram a 
incidência de CBC. Na há ainda estudos que relacio-
nem a exposição a camas de bronzeamento artificial 
com maior incidência de CBC14.

Outros fatores de risco são a exposição a arsê-
nico, coaltar e organofosforados, radioterapia e 
PUVAterapia17. 

Algumas síndromes genéticas (Ver Parte 3) estão 
associadas ao risco de desenvolver CBC.

Xeroderma Pigmentoso
Doença autossômica recessiva caracterizada 

por defeitos em reparar o DNA. Há sensibilidade 
ao sol e sardas estão presentes aos 2 anos de idade. 
Se exposto à radiação solar, o paciente apresentará 
alta freqüência de tumores cutâneos, com 8 anos de 
idade em média. O risco de ter carcinomas cutâneos 
antes dos 20 anos é de 4.800 vezes o da população 
geral18. 

Síndrome do Nevo Basocelular
Doença autossômica dominante rara, com mu-

tação no gene PTCH. Apresentam CBCs múltiplos, 
semelhantes a nevos, principalmente nas áreas 
expostas ao sol, acompanhados de lentigos palmo-
plantares, ceratocistos odontogênicos nas mandí-
bulas, anormalidades nos ossos e calcificação da 
foice do cérebro18. 

Síndrome Bazex
Dominante ligada ao X. Apresenta múltiplos 

CBCs, principalmente na face, na segunda década de 
vida, associados a atrofodermia folicular, hipotrico-
se, hipoidrose, miliuns e cistos epidermóides18. 

Os nevos sebáceos podem apresentar mutações 
no gene PTCH e um CBC pode se desenvolver nesta 
lesão18. 

Patogênese
Os CBCs surgem com maior freqüência em áreas 

que contêm unidades pilossebáceas. O fato de se de-
senvolver na face, particularmente no nariz, sugere 
que o local anatômico, p. ex. áreas da pele que conte-

Tabela 120.1

FATORES DE RISCO PARA O 
DESENVOLVIMENTO DE CBCS

Fatores de Risco

Pele tipo I de Fitzpatrick

Queimaduras solares na infância

Radiação ultravioleta (exposição intermitente)

Radiações ionizantes

Químicos (arsênico)

Xeroderma pigmentoso

Síndrome do nevo basocelular 

Nevo sebáceo

Imunossupressão

História pessoal ou familiar de CBC

nham um grande número de células progenitoras, 
tem um papel importante na sua gênese19. 

O CBC não tem precursores e praticamente 
nunca desenvolve metástases. Seu crescimento 
é dependente do estroma produzido pelos fibro-
blastos, e esta deve ser a razão da sua incapacidade 
em metastatizar19. Sua natureza invasiva pode ser 
explicada, em parte, pela produção de metalopro-
teinases e colagenases pelas células tumorais e do 
estroma. Estas enzimas degradam o tecido dérmico 
e facilitam a proliferação do tumor19. Foi detectada 
a presença de microfilamentos de actina no estroma 
circundante e nas células periféricas dos ninhos 
de CBCs20. O achado de actina no estroma tumoral 
é marcador da presença de miofibroblastos, que 
exercem papel importante na invasão tumoral. 
Estas células secretam estromalisina-3, uma me-
taloproteinase que degrada o tecido peritumoral e 
facilita a invasão das células tumorais7,21. Existem 
evidências de correlação entre a presença de actina 
nas células tumorais e no estroma das formas mais 
agressivas de CBCs, particularmente o escleroder-
miforme e o micronodular, em comparação com os 
CBCs nodulares, de melhor prognóstico7,21. Outros 
estudos revelaram que o conteúdo de laminina e 
colágeno IV estava diminuído na membrana basal 
dos CBCs, contribuindo para sua descontinuidade 
e invasão tumoral7,22. 
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Os carcinomas basocelulares se desenvolvem 
como proliferação monoclonal, consistente com ori-
gem unicelular, e não com tumor multicêntrico co-
mo pode parecer nos CBCs superficiais. Um achado 
interessante nos CBCs é que eles são freqüentemente 
subclones. Isto é, as células têm a primeira mutação 
em comum, por exemplo no gene p53, e diferem 
quanto a segunda, terceira e até quarta mutações 
neste gene. As mutações do p53 são induzidas pelas 
radiações UVB. Um outro gene supressor de tumor 
freqüentemente alterado nos CBCs é o PTCH19. 

Metástases
A incidência de CBCs metastáticos é estimada em 

1:1.000 a 1:35.000. Estes raros casos são de tumores 
agressivos com invasão perineural, o comprometi-
mento de linfonodos seguidos por pulmões e ossos 
é o mais encontrado. Há dúvidas se muitos destes 
casos não seriam variantes mal diferenciadas de 
carcinomas espinocelulares19.

CLÍNICA

Os carcinomas basocelulares são quase sempre 
assintomáticos. Eles têm crescimento lento e pro-
gressivo e, no início, podem ser confundidos com 
lesões de acne, escoriações, nevos ou alergias pelos 
pacientes. As lesões são algo friáveis e podem san-
grar quando atritadas pela toalha ou pelas roupas, 
o que leva o paciente a procurar o médico, que faz 
o diagnóstico.

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

Têm aspectos clínicos variados: pápulas, exulce-
rações, ulcerações com bordas sobrelevadas, placas, 
atrofias e infiltração. São características comuns 
nos carcinomas basocelulares a presença de vasos 
tortuosos e irregulares na superfície e a coloração 
perlácea das bordas ou superfície da lesão. O CBC 
pode ter cor perolada, esbranquiçada, avermelhada 
(eritematosa) ou castanho-clara, escura ou negra, 
quando é denominado CBC pigmentado. A impor-
tância da pigmentação é o diagnóstico diferencial 
com melanoma ou ceratose seborréica, que pode 
ser realizado com auxílio da dermatoscopia (Ver 
Capítulo XX). 

Um fato interessante nos carcinomas basocelu-
lares é que eles não apresentam usualmente lesões 
precursoras, exceção feita aos que surgem em nevos 
sebáceos, onde existe dúvida se são tricoblastomas 
(lesões benignas semelhantes ao CBC, clínica e his-
tologicamente) ou CBCs verdadeiros.

O carcinoma basocelular não 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 função da região afetada, com 
morbidade importante. 

De acordo com seu aspecto clínico predominante, 
é classificado em:
1.  CBC nodular: é o tipo mais freqüente (cerca de 

60%), ocorre predominantemente em áreas de 
pele foto envelhecidas (cabeça e pescoço) e se 
apresenta inicialmente como pápula arredonda-
da, bem delimitada, de coloração clara, rosada ou 
perolada, com superfície lisa e brilhante, sobre 
a qual notam-se telangiectasias tortuosas e irre-
gulares (Figura 120.2). No estágio inicial pode ser 
confundido com nevo intradérmico ou molusco 
contagioso. Tem crescimento irregular formando 
massa ovalada com superfície multilobulada ou 
bocelada. Quando apresenta ulceração central, 
é denominado CBC nódulo-ulcerado ou úlcera 
rodentada (Figura 120.3).

  As áreas ulceradas tendem a sangrar e acu-
mular crostas. Melhoram com formação de 
área cicatricial central, o que dá ao paciente a 
sensação de que está melhorando. Com os ciclos 
de ulceração e melhora, o tumor se expande pro-
gressivamente em lateralidade e profundidade e 
pode invadir cartilagem, osso e provocar grande 
desfiguramento do paciente.

  Úlcera de perna que não cicatriza pode ser 
um CBC nódulo-ulcerado ou um carcinoma 
espinocelular, e deve ser biópsiada.

2.  CBC superficial: é o segundo tipo clínico mais 
freqüente (15% a 25%), ocorre predominante-

FIGURA 120.1 – Carcinoma basocelular pigmentado. Placa 
enegrecida com exulceração central e crostas, na região 
pré-esternal.
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FIGURA 120.2 – Carcinoma basocelular nodular. Nódulo 
brilhante com vasos irregulares na superfície e coloração 
perlácea, no pavilhão auricular.

FIGURA 120.3 – Carcinoma basocelular nódulo-ulcerado. 
Nódulo com bordas perláceas e ulceração central, com 
crostas hemáticas, na região retroauricular. Cortesia da 
disciplina de dermatologia da Fundação ABC.

mente no tronco e nos membros e são geralmente 
múltiplos. Apresenta-se como placa eritematosa 
bem delimitada, redonda ou oval, com superfície 
escamosa e bordas peroladas levemente sobre-
levadas. As lesões maiores podem apresentar 
crosta hemática central. Assemelha-se a placa 
de psoríase, eczema, doença de Bowen, Paget ex-
tramamário ou ceratose actínica. É o tipo menos 
agressivo de CBC, pois tem crescimento lento, 
horizontal (em lateralidade) e apenas invade 
planos mais profundos após longa evolução 
(Figura 120.4).

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

FIGURA 120.4 – Carcinoma basocelular superficial. Área 
eritematosa irregular, mal delimitada, com telangiectasias, 
crostas e ponto sobrelevado perláceo (próximo ao lóbulo), 
na região pré-auricular.

sível pelo seu aspecto inócuo ao exame clínico. O 
aspecto benigno muitas vezes retarda o diagnós-
tico, o que piora o prognóstico. O tumor é firme 
e indurado, superfície 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. 
Área cicatricial atrófica, deprimida, com fundo eritema-
toso, na região glabelar. Note sua semelhança com uma 
cicatriz e o aspecto clínico de pouca agressividade.

4.  Fibroepitelioma de Pinkus: variante rara de CBC 
que ocorre nas regiões lombar, pubiana, genital 
ou nas extremidades. Apresenta-se inicialmen-
te como um CBC superficial, que evolui como 
lesão pedunculada ou em domo, rosada, com 
consistência amolecida. É comum a presença de 
múltiplas lesões.
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HISTOPATOLOGIA

Histologicamente, o carcinoma basocelular é de-
finido como um agregado de células basalóides 
neoplásicas ligadas à epiderme ou ao epitélio de 
um anexo cutâneo. Estes agregados são organizados 
como lóbulos, ilhas, ninhos ou cordões celulares 
que apresentam disposição ordenada das células na 
periferia dos blocos tumorais, denominada arranjo 
em paliçada. Ocasionalmente observamos necrose 
central ou padrão cístico nos lóbulos tumorais. A 
presença de pigmentação melânica abundante nas 
células tumorais ou nos macrófagos dérmicos se 
correlaciona freqüentemente com lesões clínicas 
pigmentadas, geralmente do tipo nodular ou su-
perficial18.

As células tumorais têm núcleo hipercromático, 
uniforme, redondo ou oval e padrão monomórfico, 
raramente exibindo características anaplásicas. Po-
dem ser encontradas células apoptóticas ou necróti-
cas nas massas tumorais. O citoplasma é escasso ou 
inexistente, o que dá o aspecto basalóide às células. 
As pontes intercelulares, características dos cerati-
nócitos maduros, não são observadas no CBC. 

As massas de células tumorais penetram na der-
me, onde ocorre retração do estroma ou formação 
de lacunas ao redor do tumor, uma característica 
dos CBCs. Nestas lacunas observou-se a presença 
de laminina, colágeno tipo IV e mucopolissacarí-
deos ácidos, pela imunoistoquímica7. O estroma que 
envolve os ninhos celulares deste tumor é bastante 
característico, composto de inúmeros fibroblastos 
jovens, dispostos em bandas paralelas e demonstran-
do aspecto mucinoso. Podem ainda ser observados 
ocasionalmente: esclerose do colágeno e depósitos 

amilóides oriundos da degeneração de células tu-
morais. Ocorre infiltrado inflamatório peritumoral, 
de intensidade variável. Elastose solar é freqüente-
mente observada e pode ocorrer ulceração. 

Os cinco tipos histológicos de CBCs mais fre-
qüentes são reconhecidos pelo padrão da arquitetura 
dos agregados celulares e da reação do estroma ao 
tumor. Podemos dividi-los em menos e mais agres-
sivos.

Padrões menos Agressivos
• CBC nodular: são observadas ilhas arredondadas 

de tumor na derme, estendendo-se desde a epi-
derme até a derme reticular ou arredores. Com o 
tempo ocorre freqüentemente ulceração do tumor 
e degeneração necrótica ou cística de alguns gru-
pos celulares (Figura 120.7).

FIGURA 120.6 – Histologia do carcinoma basocelular. Ob-
serve a área de retração (lacuna) entre o tumor e o tecido 
adjacente, característica histológica comum dos CBCs. 
(Cortesia da Dra. Milvia Enokihara, histopatologista.)

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

• CBC superficial: é uma lesão caracterizada pela 
presença de pequenos brotamentos celulares 
tumorais estendendo-se da epiderme à derme pa-
pilar, sob a epiderme atrófica. Estes brotamentos 
eram considerados multicêntricos, porém estudos 
de imagem tridimensionais mostraram que eles 
estão conectados entre si, em um padrão reticular, 
tendo origem em um único local da epiderme7,18. 
As extensões laterais tênues desta variante levam 
a uma grande dificuldade na delimitação das mar-
gens cirúrgicas desta lesão (Figura 120.8).

Padrões mais Agressivos
São caracterizados por apresentar um padrão 

infiltrativo de crescimento e ser mal delimitados. A 
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FIGURA 120.8 – Histologia do carcinoma basocelular super-
ficial. Note os pequenos blocos celulares tumorais na der-
me papilar, aderidos à camada basal como brotamentos. 
Apesar de parecerem isolados, há comunicação entre os 
brotamentos tumorais. (Cortesia da Dra. Milvia Enokihara, 
histopatologista.)

reação do estroma tende a ser esclerótica em vez de 
fibroblástica ou mixóide. O infiltrado perineural é 
mais comum nestas variantes de CBC, e é encontra-
do em 3% dos tumores23. Elementos presentes nos 
subtipos menos agressivos como paliçada e área de 
retração são menos freqüentes neste grupo.

• CBC micronodular: as ilhas de tumor são menores 
e mais uniformes que as encontradas no CBC no-
dular e têm tamanhos aproximados de um bulbo 
folicular (Figura 120.9).

• CBC infiltrativo: é caracterizado por pequenas 
ilhas espiculadas e irregulares de células basalói-
des que invadem toda a derme.

• CBC esclerodermiforme: ilhas pequenas e alonga-
das ou cordões de células tumorais, com apenas 
uma a duas células de largura, que se localizam 
na derme, entre feixes de colágeno esclerótico 
(Figura 120.10).

Freqüentemente o CBC apresenta um padrão 
histológico 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 padrão infiltrativo deste tumor, que explica 
sua maior agressividade clínica. (Cortesia da Dra. Milvia 
Enokihara, histopatologista.)

FIGURA 120.10 – Histologia do carcinoma basocelular es-
clerodermiforme. Note o arranjo em cordões estreitos e 
espiculados das células tumorais, a fibrose do colágeno 
entre os blocos tumorais e o caráter infiltrativo desta neo-
plasia. Seu aspecto histológico demonstra suas extensões 
subclínicas e sua agressividade. (Cortesia da Dra. Milvia 
Enokihara, histopatologista.)

sença de mais de um dos subtipos mencionados24. 
Por exemplo, um tumor pode ter um predomínio 
do padrão nodular, porém com uma área de padrão 
micronodular em uma margem, ou com padrão 
infiltrativo na profundidade. Cada tumor deve ser 
tratado de acordo com o padrão histológico mais 
agressivo encontrado, uma vez que estas células 
representam as capacidades biológicas verdadeiras 
do tumor (Figura 120.11).

Alguns CBCs podem ter diferenciação folicular, 
sebácea, apócrina ou écrina. Outros podem ter ares 
de diferenciação escamosa, variando de células cera-
tóticas a pérolas córneas. Se houver predominância 
deste padrão escamoso queratinizante atípico, o 
tumor será denominado CBC basoescamoso ou me-
tatípico. 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 presença de ninhos de 
células de CBC justapostas a grupos de células de 
CECs, onde os dois tumores estão presentes lado a 
lado. Este tumor é denominado tumor de colisão. 

• Fibroepitelioma de Pinkus: forma rara e distinta 
de CBC. Caracterizado pela presença de ramos de 
células basalóides múltiplos, alongados e anas-
tomosados, que crescem a partir da epiderme e 
estão embebidos em um estroma frouxo (Figura 
120.13).

Outras formas raras de CBC incluem: adenóide, 
adamantinóide, de células granulosas, pleomórfico, 
de células claras, de anel de sinete e com diferencia-
ção neuroendócrina18. 
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História Clínica
Um dado importante é a presença de lesão que 

não cicatriza e tem crescimento lento e progressivo. 
Outros fatores que devem ser destacados são se a 
lesão já apresentou sangramento, quando atritada 
pela toalha ou manipulada pelo paciente e se parece 
que a lesão melhorou, porém ela recidivou no mesmo 
local. É muito importante saber se o paciente tem 
antecedente familiar ou pessoal de câncer de pele, 
pois isto aumenta muito sua chance de ter um CBC. 
Deve-se ter muita atenção ao examinar pacientes 
que já foram tratados de um CBC prévio, pois além 
de grande chance de desenvolver um novo tumor 
(44% em 3 anos)7, ele também poderá apresentar 
recidiva da lesão. 

Os CBCs recidivados têm índices de recidiva 
muito maiores que os primários, 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 fácil diagnosticar 
o CBC, principalmente nas fases iniciais, devido às 
suas características clínicas muito variáveis. Um 
estudo revelou uma acurácia muito baixa entre os 
dermatologistas no diagnóstico de CBCs. De 64% (re-
sidentes) a 70% (dermatologistas acadêmicos)25. 

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

FIGURA 120.11 – Histologia do carcinoma basocelular. Note 
a presença de dois subtipos histológicos diferentes no 
mesmo tumor. Mais superficialmente, apresenta padrão 
nodular, enquanto na profundidade é micronodular (mais 
agressivo, logo deve ser tratado como tal). Se for feita 
biópsia superficial, será erroneamente tratado como CBC 
nodular, com mais chances de recidivas.

FIGURA 120.12 – Histologia do carcinoma basocelular 
metatípico. Note a presença de células com citoplasma 
eosinofílico mais abundante, que lembram células da 
camada espinhosa, e áreas de queratinização no centro 
dos blocos tumorais. As células basais periféricas mantêm 
seu aspecto em paliçada. Este CBC é mais agressivo e 
deve ser tratado como um CEC. Figura cedida pela WHO 
(World Health Organization).

DIAGNÓSTICO

Diagnóstico Clínico
O diagnóstico do CBC deverá ser feito baseado 

nas características clínicas de cada um dos seus 
subtipos.

FIGURA 120.13 – Histologia do fibroepitelioma de Pinkus. 
Esta variante de carcinoma basocelular forma redes de 
cordões celulares finos em um estroma frouxo. Figura 
cedida pela WHO (World Health Organization).
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Exame Dermatológico
Ao exame é importante estar atento aos sinais 

característicos dos CBCs. O uso de uma boa fonte de 
luz, natural ou fluorescente, e uma lupa, ajudarão na 
identificação das lesões.

• Bordas perláceas: características típicas dos CBCs, 
podem ser observadas em toda a lesão ou apenas 
em uma pequena área na borda. Estão presentes 
inclusive nos tumores ulcerados, pigmentados, 
superficiais e ocasionalmente nos escleroder-
miformes. Para melhorar a acuidade do exame, 
sugiro comprimir as bordas da lesão, o que remove 
o componente vascular (eritema) e muda o brilho 
da sua superfície, favorecendo a identificação da 
coloração perolada.

• Telangiectasias: os CBCs têm freqüentemente te-
langiectasias tortuosas, irregulares e dilatadas na 
sua superfície, que favorecem seu diagnóstico. 

• Infiltração (enduração): usualmente pode ser 
sentida à palpação das lesões de CBCs.

• Placa eritematosa plana, ceratósica ou escamosa: 
a presença deste tipo de lesão, bem delimitada, no 
tronco de pacientes de pele clara, maiores que 60 
anos, é indicativa de CBC superficial. 

• Lesão eritematosa com aspecto cicatricial: lesões 
com este aspecto, sobretudo na face, que têm histó-
ria crônica, crescimento progressivo, coloração es-
branquiçada ou amarelada, devem ser suspeitadas 
para o diagnóstico de CBC esclerodermiforme.

• Lesões friáveis: uma dica muito interessante é 
atritar a lesão suspeita de CBC com uma gaze seca. 
Como o tumor é usualmente friável, o simples 
atrito com a gaze vai remover sua camada super-
ficial, ocasionando um pequeno sangramento. 
Este sinal favorece, em muito, o diagnóstico de 
CBC. Este pequeno procedimento pode permitir o 
diagnóstico diferencial entre um CBC superficial 
pequeno (friável) de uma ceratose actínica (pouco 
friável, geralmente não sangra).

Mesmo com todos os dados clínicos, muitas vezes 
persiste a dúvida, e o diagnóstico histológico deverá 
ser feito para o esclarecimento diagnóstico.

Diagnóstico Laboratorial
Histopatológico

Para a abordagem adequada do carcinoma 
basocelular, é importante o conhecimento do seu 
tipo histológico, que definirá o seu prognóstico e o 
melhor tratamento. Devido a isto se recomenda re-
alizar diagnóstico histológico da maioria dos CBCs, 
sobretudo dos maiores que 2 cm e potencialmente 
mais agressivos clínica (em áreas de maior recidiva 
ou recidivados) e histologicamente.

A biópsia pode ser excisional, para as lesões 
menores que 1 cm, ou incisional, em área prefe-
rencialmente não-ulcerada. O ideal é fazer uma 
saucerização da lesão, preferencialmente ao punch, 
pois não haverá o risco hipotético de levar células 
tumorais para a profundidade no ato da realização 
da biópsia; exceção feita aos CBCs esclerodermi-
formes e infiltrativos, nos quais a biópsia mais 
profunda será importante para avaliar o nível de 
invasão tumoral. 

É importante ter uma fotografia com marcação 
da área de realização da biópsia, pois, algumas ve-
zes, as lesões pequenas quase desaparecem quando 
cicatrizam e fica difícil identificar o local da biópsia 
para seu tratamento posterior.

 

Exames de Imagem
Para detectar a profundidade de invasão do 

tumor, podem ser solicitados exames de imagem 
como raios X (invasão óssea com áreas líticas ou re-
acionais), ultra-sonografia de partes moles (invasão 
da gordura, músculo), tomografia ou ressonância 
magnética (invasão de partes moles, cartilagens), 
dentre outros, expostos a seguir.

Dermatoscopia

É muito útil para diferenciar o CBC pigmentado 
de outras lesões pigmentadas como o melanoma, o 
nevo melanocítico e a ceratose seborréica. (Ver Capí-
tulo XX). O CBC pigmentado não tem rede pigmen-
tar e tem ao menos uma destas seis características: 
grandes ninhos ovóides cinza-azulados, múltiplos 
glóbulos cinza-azulados, áreas semelhantes a folhas 
maple leaflike, áreas em raio de roda, ulceração e 
telangiectasia arboriforme (treelike). Neste estudo 
foram observadas sensibilidade de 97% e especifi-
cidade de 93% na diferenciação dermatoscópica do 
CBC pigmentado com outras lesões hipercrômicas 
da pele26. 

Microscopia Confocal a Laser Próximo do 
Infravermelho

Realiza análise microscópica não-invasiva in vi-
vo, com achados histológicos no CBC que correspon-
dem aos encontrados no exame anatomopatológico 
convencional de hematoxilina e eosina. Pode vir a 
substituir a necessidade de um exame de biópsia 
invasivo27. 

Citologia Esfoliativa

Cconsiste em raspar a superfície da lesão (com 
uma lâmina de bisturi, por exemplo) e esfregar 
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o tecido coletado em uma lâmina de vidro. Este 
material será fixado e imediatamente examinado, 
ao microscópio óptico, pelo dermatologista ou pelo 
citopatologista. É um método simples, custo-efetivo, 
e fornece a confirmação diagnóstica na primeira 
visita do paciente. A citologia esfoliativa oferece 
97% de sensibilidade e 86% de especificidade no 
diagnóstico dos CBCs. Apesar de pouco utilizado 
na prática, parece ser muito útil, principalmente 
quando se planeja um tratamento sem biópsia 
(criocirurgia ou eletrocoagulação) ou para lesões em 
áreas cosmeticamente delicadas, especialmente em 
pacientes jovens28. 

Concluindo, o diagnóstico do CBC é fundamen-
talmente clínico, porém, em muitos casos, o exame 
histopatológico deverá ser realizado para confirmar 
o tumor e seu subtipo, uma vez que isto definirá o 
prognóstico desta neoplasia e a programação ade-
quada do seu tratamento.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Para diferenciação definitiva, o padrão-ouro é a rea-
lização de exame histopatológico (biópsia incisional 
ou excisional) da lesão. É indispensável em muitos 
casos nos quais a diferenciação clínica é muito difícil 
ou impossível.

Diferenciais Clínicos
• CBC nodular: quando é pequeno pode ser confundi-

do com nevo melanocítico (menos telangiectasias, 
não-friável, pode ter pêlos ou estruturas melanocí-
ticas à dermatoscopia); hiperplasia sebácea (centro 
deprimido, coloração amarelada, não-friável); 
molusco contagioso (centro deprimido, geralmente 
múltiplas pequenas lesões, usualmente prurigino-
so). Quando ceratósico, pode ser confundido com 
ceratose actínica (menos friável, sem bordas perlá-
ceas); ou carcinoma espinocelular (mais ceratósico, 
sem bordas perláceas, mais eritematoso).

• CBC superficial: eczema (tem prurido, ardor, li-
quenificação); psoríase (escamas prateadas, mais 
sobrelevada, mais eritematosa); doença de Bowen 
(sem bordas perláceas, menos friável).

• CBC pigmentado: o diferencial com a maioria das 
lesões poderá ser feito com o auxílio da dermatos-
copia (Ver Capítulo XX). Melanoma (sem bordas 
perláceas, multiplicidade de cores, mais irregular); 
ceratose seborréica (superfície graxenta, menos 
friável); e nevo pigmentado (menos friável, pode 
ter pêlos).

• CBC esclerodermiforme: cicatriz (história de trauma 
prévio, sem crescimento recente, não apresenta san-

gramento); esclerodermia (não sangra, pode estar 
associada a outras alterações – Ver Capítulo XX).

Diferenciais Histológicos
• Tricoepitelioma: presença de cistos córneos, dife-

renciação folicular, ausência de reação estromal, 
calcificações e corpos mesenquimais papilares. 
Na imunoistoquímica tem CD34 positivo peri-
tumoral.

• Carcinoma anexial microcístico: diferencial de 
CBC esclerodermiforme tem cistos de queratina, 
diferenciação em ductos de glândulas sudoríparas, 
ausência de reação estromal.

• Proliferação basalóide foliculocêntrica: prolifera-
ção folicular focal, orientação vertical, superficiais 
e aderidos à epiderme, sem reação estromal.

TRATAMENTO

Aspectos Gerais
Os carcinomas basocelulares devem ser tratados 

após diagnóstico de certeza (anatomopatológico), 
uma vez que o tipo histológico poderá modificar a 
abordagem. A maior chance de cura desta neopla-
sia depende de um tratamento adequado, com sua 
remoção completa no primeiro tratamento, pois os 
tumores recidivados apresentam índices de falha 
terapêutica muito maiores que os primários. Para 
aumentar os índices de cura, principalmente nos tu-
mores mais agressivos como os esclerodermiformes, 
é importante ter o controle histológico das margens 
no ato operatório29. Como muitos carcinomas baso-
celulares estão localizados na face, o aspecto estético 
e funcional resultante da terapêutica escolhida deve 
ser considerado. Além da cicatriz final, devem ser 
levados em conta o tempo e o desconforto do pro-
cesso de reparação da ferida operatória, na escolha 
da modalidade terapêutica. 

Vários fatores devem ser considerados antes 
da escolha do melhor método terapêutico para 
cada CBC: relacionados ao paciente, ao médico, e 
ao tumor. Além destes, é importante considerar as 
complicações, os resultados cosméticos, cuidados 
pós-tratamento, complicações, custos e taxas de 
recorrência relacionados com a modalidade tera-
pêutica selecionada.

Fatores Relacionados com o Paciente
A idade deve ser considerada, pois, enquanto os 

pacientes jovens tendem a ter maior preocupação 
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cosmética e têm menor tempo para sua recuperação, 
os mais idosos apresentam, freqüentemente, com-
plicações clínicas que podem limitar a realização 
de alguns procedimentos. A presença de doenças 
congênitas, coagulopatias, imunossupressão ou 
outras doenças sistêmicas pode contra-indicar al-
gumas terapêuticas.

Alguns pacientes têm a pele muito fotoenve-
lhecida e apresentam inúmeros tumores cutâneos, 
atuais e anteriores. A pele destes pacientes, que 
denominamos “cancerizável”, deve ser tratada com 
muito critério, na tentativa de remover o mínimo 
de pele sadia peritumoral, e o acompanhamento 
pós-operatório deve ser mais freqüente. 

Fatores Relacionados ao Médico
A experiência com a modalidade terapêutica é 

fundamental para o êxito do tratamento. O médico 
deve selecionar um procedimento no qual esteja bem 
treinado e que seja eficaz para o tratamento do CBC 
em questão. Há CBCs agressivos ou recidivados que 
requerem técnicas mais complexas para tratamento 
adequado, como a cirurgia micrográfica de Mohs 
ou a exérese com análise das margens cirúrgicas, 
por congelação, no ato operatório. Para estes casos é 
prudente não realizar outras técnicas menos efica-
zes, pois apresentam altos índices de recidiva, o que 
ocasionará muitas complicações para o doente. 

Fatores Relacionados ao Tumor
 Os tipos clínicos (esclerodermiforme), e histoló-

gicos (esclerodermiforme, basoescamoso e microno-
dular) mais agressivos de carcinoma basocelular e 
os tumores maiores que 2 cm requerem terapêuticas 
mais criteriosas para seu tratamento, pois apresen-
tam maiores extensões subclínicas e têm maiores 
índices de recidivas1,5,7,29,30. Para exemplificar, o tipo 
histológico esclerodermiforme está presente em 14% 
dos CBCs primários e, dos CBCs recidivados, 88% são 
esclerodermiformes30.

Os tumores localizados na área denominada “H” 
da face, que abrange região frontal lateral, tempo-
rais, periauriculares, orelha, perioculares, nariz e 
lábios superiores (Figura 120.14), necessitam trata-
mento cuidadoso e especializado, pois apresentam 
altos índices de recidivas e importância funcional 
e cosmética30. 

O tumor recidivado, ou seja, que já foi tratado e 
voltou, apresenta o pior prognóstico, com os mais 
altos índices de outras recidivas; isto mostra a im-
portância de tratar adequada e definitivamente o 
paciente na primeira intervenção. Este tumor pode 
estar na superfície da cicatriz, ao seu lado, ou ter 

crescido em profundidade antes de recidivar e tem 
aspecto clínico usualmente diferente do CBC típico, 
pode-se apresentar como úlcera, cisto ou placa páli-
da ao redor da cicatriz. Os CBCs com maior chance 
de recidivar são os com tipo histológico agressivo, 
invasão perineural, recidivados ou localizados no 
“H” da face, pois apresentam extensões subclínicas 
imprevisíveis e não são totalmente removidos pelas 
técnicas terapêuticas mais usuais. Para o tratamento 
destes tumores, é preconizada a cirurgia micrográ-
fica, a única que permite a análise histológica de 
praticamente 100% das margens cirúrgicas do tumor 
e o rastreamento de suas extensões subclínicas. Esta 
técnica oferece os maiores índices de cura para os 
CBCs recidivados e permite a remoção do mínimo 
de pele sadia peritumoral1,5,7,18,30. 

Modalidades Terapêuticas

Quimioterapia Tópica
O uso do 5-fluorouracil a 5% em creme não é re-

comendado para o tratamento do CBC, pois destrói 
apenas a porção superficial do tumor, sem afetar 
as células profundas, o que leva a altos índices de 
recidivas. Além disso, seu uso pode dificultar a 
delimitação das margens clínicas da lesão, o que 
prejudica uma abordagem cirúrgica posterior.

Curetagem e Eletrocoagulação
É um método muito utilizado pelos dermatolo-

gistas, de execução simples e rápida. Realizada sob 
anestesia local, consiste na remoção das células 
tumorais com auxílio de uma cureta afiada, seguida 
pela eletrocoagulação da região com eletrocautério. 
Só é praticável nos tumores friáveis, como nos CBCs 
nodulares, nódulo-ulcerados e alguns superficiais. 
Devem ser realizados três ciclos de curetagem e 
eletrocoagulação, que incluem até 3 ou 5 mm além 

FIGURA 120.14 – “H” da face, áreas de maior incidência de 
recidivas dos carcinomas basocelulares.



13

C
arcinom

a B
asocelular

CAP 

120

das margens curetáveis, para maior segurança no 
tratamento do tumor (Ver Capítulo XX). 

Está indicada para tumores menores que 1 cm, 
não localizados em áreas de risco (H da face), nem 
em áreas onde a retração originada pela cicatrização 
da ferida operatória possa trazer problemas estéti-
cos (bordas livres: palpebrais, labiais e narinas). É 
contra-indicada para tumores esclerodermiformes 
e recidivados.

Tem a vantagem de ser de rápida realização e bai-
xo custo, e é muito utilizada para pacientes que apre-
sentam múltiplas lesões, como os que têm síndrome 
do nevo basocelular e xeroderma pigmentoso.

Tem como desvantagens cicatrização demorada 
e exsudativa, possibilidade de cicatriz retraída e 
inestética, e não permite a análise histopatológica 
das margens cirúrgicas.

Apresenta índices de recidiva de 7,7% no tratamen-
to dos CBCs primários e de 40% nos recidivados1. 

Crioterapia
A crioterapia é um procedimento rápido e práti-

co, muito utilizado pelos dermatologistas. Consiste 
na destruição das células tumorais pelo congela-
mento, utilizando geralmente o nitrogênio líquido, 
que pode ser aplicado em spray aberto ou em sondas 
fechadas, com o uso de aparelhagem específica 
(Ver Capítulo XX). São aplicados dois ou três ciclos 
sucessivos, com duração de 30 segundos a 1 minuto 
de congelamento cada, e o triplo deste tempo de 
descongelamento. O anel de congelamento deve 
ir, no mínimo, a 5 mm além das margens visíveis 
do tumor, para maior efetividade do tratamento. A 
curetagem prévia remove massa tumoral e facilita o 
congelamento das células mais profundas do tumor, 
o que aumenta a efetividade do procedimento30. O 
procedimento deve ser realizado sob anestesia local 
infiltrativa.

Está indicada para tumores menores que 1 cm, 
finos, não-localizados no H da face, em bordas livres, 
nem em áreas pilosas (risco de alopecia cicatricial). É 
contra-indicada para tumores recorrentes, grandes, 
com tipos histológicos agressivos, aderidos ao osso 
ou com invasão profunda. 

Tem a vantagem de ser de rápida realização e 
baixo custo, e é muito utilizada para idosos sem 
condições clínicas de serem submetidos a cirurgias, 
pacientes que apresentam múltiplas lesões como os 
que têm síndrome do nevo basocelular e xeroderma 
pigmentoso. É muito utilizada nos tumores das pál-
pebras e da hélice do pavilhão auricular.

Tem como desvantagens cicatrização demorada, 
com edema e muita exsudação, cicatriz hipocrômi-

ca e possibilidade de cicatriz retraída e inestética. 
Não permite a análise histopatológica das margens 
cirúrgicas.

Apresenta índices de recidiva de 7,5% no trata-
mento dos CBCs primários e maiores que 13% nos 
recidivados1. 

Excisão Cirúrgica
É o método-padrão para o tratamento dos carci-

nomas basocelulares. A cirurgia pode ser realizada 
no consultório médico, sob anestesia local infiltra-
tiva. A curetagem pré-operatória ajuda na melhor 
delimitação do tumor e pode ser realizada antes da 
marcação das margens de segurança, sobretudo nos 
tumores friáveis. As margens de ressecção devem 
ser suficientes para a retirada completa do tumor e 
serão mais amplas quanto maiores as possibilidades 
de extensões subclínicas do tumor. Para os CBCs pri-
mários, menores que 2 cm de diâmetro, com subtipo 
não-agressivo, 4 mm de margens são suficientes 
para a retirada completa de 95% dos tumores31. Para 
os tumores mais agressivos ou maiores que 2 cm de 
diâmetro, que têm maiores extensões subclínicas, 
margens de mais de 13 mm podem ser necessárias. 
Como regra geral para os CBCs sólidos ou superfi-
ciais, com menos que 1 cm de diâmetro, primários, 
na face, retirada com no mínimo 3 mm de margens; 
no corpo e na face, primários, sólidos ou superficiais, 
com menos de 2 cm, 5 mm de margens. A profundi-
dade da retirada deve ser até o tecido subcutâneo ou 
a camada mais profunda que possa estar acometida. 
Para aumentar a acurácia da cirurgia, pode ser reali-
zada a análise intra-operatória das margens cirúrgi-
cas. A reconstrução da ferida operatória poderá ser 
feita por segunda intenção, sutura direta, enxertos 
ou retalhos (ver Capítulos XX e XX).

Caso haja dúvidas quanto à retirada completa do 
tumor, convém: deixar cicatrizar por segunda inten-
ção (se houver tumor residual, a recidiva logo será 
detectada); colocar enxerto sobre a ferida (quanto 
mais fino o enxerto, mais fácil será a detecção da 
recidiva); evitar realizar sutura direta (pode haver 
sepultamento do tumor, dificultando a detecção de 
recidivas); não proceder retalhos (além de sepultar 
as células tumorais, pode promover sua dissemina-
ção e desestruturar anatomicamente a região, o que 
dificultará abordagem futura). 

É a técnica terapêutica mais indicada para a 
maioria dos CBCs, exceto para os tumores agressivos, 
em áreas anatômicas com maior chance de recidivas 
e CBCs recidivados, nas quais as técnicas que permi-
tem a avaliação intra-operatória das margens, como 
a cirurgia micrográfica, estão mais indicadas.
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Tem como vantagens permitir a análise histo-
lógica das margens cirúrgicas, ser prática e rápida, 
oferecer bons resultados estéticos e funcionais e ter 
curto período de cicatrização.

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

Apresenta índices de recidivas de 3,2% a 10% 
para os CBCs primários e de 11,6% a 17,4% para os 
recidivados1,30. 

Quando o exame histopatológico evidencia mar-
gens comprometidas, não há consenso na 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 
histológico pouco agressivo, não-recorrente e que 
não esteja em áreas anatômicas críticas. Reoperar 
imediatamente, entretanto, é mais apropriado para 
os CBCs com margem profunda comprometida, de 
subtipo histológico agressivo, recidivados ou que 
comprometam áreas anatômicas críticas. Nestes 
casos o método de escolha para o retratamento deve 
ser a excisão com controle histológico das margens 
ou a cirurgia micrográfica.

Cirurgia Micrográfica 
A cirurgia micrográfica consiste na remoção do 

tumor e no mapeamento preciso da ferida operató-
ria, seguidos por análise histológica detalhada da 
totalidade das margens cirúrgicas. Caso haja algu-
ma margem comprometida, ela será identificada, 
mapeada e uma nova fase de remoção e análise será 
realizada, apenas na região afetada. São realizadas 
fases sucessivas até a remoção completa do tumor. 
Esta técnica oferece os maiores índices de cura, 
inclusive para os CBCs mais complexos; além de 
permitir a máxima preservação dos tecidos sadios 
peritumorais1. 

Há três tipos de cirurgia micrográfica: Mohs (a 
mais utilizada e publicada); Flounder (analisa as 
margens de segurança de retirada mais ampla, não 
permite preservar muito tecido sadio); Munich (aná-
lise de cortes paralelos à epiderme, com intervalos de 
150 a 200 µm, menos sensível que as outras técnicas 
micrográficas)30.

A cirurgia micrográfica de Mohs (CMM) é reali-
zada em ambulatório ou centro cirúrgico, sob anes-
tesia local ou sedação. Após curetagem ou remoção 
do tumor nas suas margens visíveis (este material 
não será analisado nesta técnica), uma camada de 
tecido com 2 a 3 mm das bordas da ferida é retirada 

e suas margens são mapeadas e completamente 
analisadas histologicamente. São realizadas fases 
sucessivas até a remoção completa do tumor. A 
reparação da ferida é realizada com sutura direta, 
retalho, enxerto ou segunda intenção, no mesmo ato 
operatório (Ver Capítulo XX).

A principal diferença entre a excisão cirúrgica 
convencional com análise das margens cirúrgicas 
no intra-operatório por congelação e a cirurgia mi-
crográfica de Mohs é o método de análise; enquanto 
na cirurgia micrográfica são avaliadas praticamente 
100% das margens, na avaliação convencional me-
nos que 1% das margens são analisadas. A análise 
histopatológica intra-operatória, com cortes a cada 
4 mm, pela técnica de “pão de forma”, é apenas 44% 
sensível para detectar tumor residual na margem 
cirúrgica32.

A CMM está indicada especialmente para os 
CBCs com comprometimento profundo ou invasão 
perineural, incompletamente removidos, com mar-
gens clínicas mal delimitadas, subtipos histológicos 
agressivos, como micronodular e esclerodermifor-
me, tumores recorrentes, localizados na zona H da 
face e maiores que 2 cm de diâmetro. 

Tem como vantagens oferecer os maiores índices 
de cura, preservar o máximo de tecido sadio peritu-
moral, analisar completamente as margens cirúrgi-
cas no ato operatório, ter bons resultados estéticos e 
funcionais com curto período de cicatrização.

Tem como desvantagens tempo operatório 
prolongado, ser mais trabalhosa, ter custo inicial 
mais elevado (em longo prazo, entretanto, o custo é 
semelhante ao da excisão simples, pois tem dez vezes 
menos recidiva e necessidade de reoperar)33, necessi-
ta de material especializado e equipe treinada30. 

Apresenta índices de recidivas de 1% para os CBCs 
primários e de 2% a 7% para os recidivados1,30.

Radioterapia
A radioterapia é a aplicação de radiação concen-

trada, na área do tumor e nas margens de segurança 
(Ver Capítulo XX). São realizadas sessões sucessivas, 
com visitas ao centro de radiologia duas a três vezes 
por semana, até que a dose total estipulada (cerca de 
3.400 cGy) seja atingida. Oferece bons índices de 
cura com taxas de recidiva variando de 6% a 10%7. 
Não permite o controle histológico das margens do 
tumor. Os CBCs recidivados após radioterapia são 
mais agressivos, e parece que a irradiação é a res-
ponsável pela piora do comportamento do tumor. 
O aspecto cosmético inicial da área tratada é bom, 
sobretudo nas pálpebras, no nariz, nos lábios e ore-
lhas; porém, após alguns anos, ocorre radiodermite, 
o que contra-indica esta modalidade de tratamento 
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para pacientes jovens. Também está contra-indicada 
na síndrome do nevo basocelular, nos CBCs agres-
sivos e infiltrativos. Sua utilização mais freqüente 
é para pacientes idosos, sem condições cirúrgicas, 
tumores muito grandes que inviabilizam a remoção 
cirúrgica e pós-operatório nos CBCs agressivos com 
infiltração perineural. Seu custo é alto e são neces-
sárias várias visitas ao hospital.

Terapia Fotodinâmica (TFD)
A TFD é um tratamento alternativo para os 

CBCs superficiais. Uma substância que terá ação 
fotossensibilizante (ácido aminolevulínico – ALA) 
é incorporada à pele (aplicação tópica ou sistêmica), 
seguida de irradiação por uma fonte de luz (laser, luz 
intensa pulsada ou luz visível) que promove a des-
truição tecidual nas áreas que contêm o fotossensi-
bilizante (Ver Capítulo XX). O ALA é transformado 
em protoporfirina IX nas células da epiderme, folí-
culos pilossebáceos e, em maior concentração, nos 
tumores e ceratoses actínicas. Apresenta resultados 
estéticos bons e índices de cura promissores para 
os CBCs primários, pequenos e superficiais. Ocorre 
eritema, ardor na aplicação e formação de crostas 
na evolução. Não permite avaliação histológica das 
margens e tem alto custo.

Devido à maior seletividade do ALA pelas cé-
lulas tumorais e à fluorescência da protoporfirina 
quando exposta à luz UV, as áreas comprometidas 
pelo tumor ficam mais nítidas e suas margens mais 
evidentes sob a luz de Wood. Este método é deno-
minado “diagnóstico fotodinâmico”.

Imiquimod 5% Creme
O imiquimod é um modificador da resposta 

imune, de uso tópico, que estimula o sistema imu-
ne inato (induz produção de interferon e outras 
citocinas) e a imunidade celular (estimula células 
T). Ainda não há padronização da posologia nem 
definição dos índices de cura. Há relatos do uso do 
imiquimod, diariamente ou cinco vezes por semana, 
por 6 semanas, para o tratamento CBCs primários, 
superficiais e sólidos, com índices de cura após 
12 semanas de 73% a 75%. Ocorre eritema, edema, 
formação de crostas e até ulceração do tumor. Estes 
índices são muito mais baixos que os obtidos com 
as outras técnicas, e o imiquimod ainda não pode ser 
considerado como opção terapêutica primária para 
o tratamento do CBC. 

5-Fluorouracil Tópico
Promove a destruição das células superficiais do 

tumor, mas não das profundas, o que o contra-indica 

para o tratamento dos CBCs. Pode ser utilizado, às 
vezes, nos tumores superficiais na síndrome do nevo 
basocelular.

Infiltração Intralesional
O uso de alfa-interferon intralesional oferece 

índices de cura de 80% e efeitos colaterais similares 
aos da gripe; tanto o alfa como o beta-interferon e 
a interleucina intralesionais ainda estão em fase de 
estudos.

Quimioterapia
Utilizada no manejo de doença local incontro-

lável e nos pacientes com CBCs metastáticos, que 
são raros e fatais.

Tratamentos Paliativos
Úteis para melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes, portadores de tumores que não podem 
ser eficazmente tratados. 

Retinóides
Podem reduzir o surgimento de novos CBCs na 

síndrome do nevo basocelular, porém não dimi-
nuem o tamanho dos CBCs já instalados. São neces-
sárias altas doses, por longos períodos, e novos CBCs 
voltam a se formar com a suspensão da terapia, o que 
põe em discussão sua utilidade na prática diária.

Prognóstico
 O prognóstico dos CBCs é geralmente bom, 

principalmente se diagnosticados precocemente 
e tratados adequadamente. Porém, estes tumores 
não podem ser subestimados pelo seu baixo índice 
de metástases, uma vez que condutas inadequadas 
em um CBC inicial de bom prognóstico poderão 
transformá-lo em uma lesão de alto risco, agressiva 
e de tratamento complexo, piorando a morbidade e 
a mortalidade do paciente. Estes problemas ocorrem 
principalmente em áreas do “H” da face, como no 
nariz, quando o pensamento estético se sobrepõe ao 
tumoral e é realizado tratamento pouco agressivo 
ou com remoção de margens inadequadas, levando 
à recidiva do tumor.

Metástases 
Metástases apesar de raras, em 0,0028% a 0,1% 

dos CBCs, podem ocorrer, com disseminação linfá-
tica e hematogênica, principalmente para linfono-
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Tabela 120.2

CARCINOMA BASOCELULAR PRIMÁRIO: INFLUÊNCIA DO TIPO DE TUMOR, TAMANHO 
(GRANDE ≥ 2 CM) E LOCAL NA SELEÇÃO DAS FORMAS DE TRATAMENTO DISPONÍVEIS1 

Carcinoma Basocelular Terapia tópica Curetagem + Radioterapia Criocirurgia Excisão Cirurgia
• Histologia Incluindo Terapia Eletrocoagulação    Micrográfica
• Tamanho Fotodinâmica     de Mohs
•  Local    

Superficial, pequeno * ** ? ** ? X
Área de baixo risco 

Nodular, pequeno - ** ? ** *** X
Área de baixo risco  

Esclerodermiforme, pequeno - * * * *** ?
Área de baixo risco 

Superficial, grande * ** * *** * ?
Área de baixo risco 

Nodular, grande X ** ** ** *** ?
Área de baixo risco 

Esclerodermiforme, grande X - * * *** **
Área de baixo risco 

Superficial, pequeno X * ** ** *** *
Área de alto risco 

Nodular, pequeno X * ** ** *** **
Área de alto risco 

Esclerodermiforme, pequeno X - * * ** ***
Área de alto risco 

Superficial, grande X - ** * ** **
Área de alto risco 

Nodular, grande X X ** * ** ***
Área de alto risco 

Esclerodermiforme, grande X X * X * ***
Área de alto risco 

*** Provável tratamento de escolha; 
** geralmente boa opção; 
* geralmente escolha satisfatória; 
? razoável mas não normalmente necessário; 
- geralmente má escolha; 
x provavelmente não deverá ser utilizada.

dos regionais, ossos pulmões e fígado. Os fatores de 
risco para metástases são lesões negligenciadas ou 
refratárias aos tratamentos; lesões maiores que 3 cm; 
lesões recidivadas; invasão perineural ou vascular; 
infiltração profunda do tumor; tipo histológico me-
tatípico ou esclerodermiforme; radioterapia prévia; 
lesões nas orelhas e no couro cabeludo, tumores com 

diferenciação neuroendócrina. Quando com metás-
tases, a sobrevida em 5 anos é de apenas 10%34.

Seguimento e Prevenção
O acompanhamento dos pacientes é muito im-

portante para detecção precoce de recidiva; detecção 
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Tabela 120.3

CARCINOMA BASOCELULAR RECIDIVADO: INFLUÊNCIA DO TIPO DE TUMOR, TAMANHO 
(GRANDE ≥ 2 CM) E LOCAL NA SELEÇÃO DAS FORMAS DE TRATAMENTO DISPONÍVEIS1 

Carcinoma Basocelular Terapia tópica Curetagem + Radioterapia Criocirurgia Excisão Cirurgia
• Histologia Incluindo Terapia Eletrocoagulação    Micrográfica
• Tamanho Fotodinâmica     de Mohs
•  Local    

Superficial, pequeno
Área de baixo risco X * * ** *** ?

Nodular, pequeno
Área de baixo risco  X ** ** ** *** ?

Esclerodermiforme, 
pequeno
Área de baixo risco X - ** ** *** *

Superficial, grande
Área de baixo risco X * ** *** * *

Nodular, grande
Área de baixo risco X - * * *** *

Esclerodermiforme, 
grande
Área de baixo risco X - * * ** **

Superficial, pequeno
Área de alto risco X - * * ** **

Nodular, pequeno
Área de alto risco X - * * *** **

Esclerodermiforme, pequeno
Área de alto risco X X * * ** ***

Superficial, grande
Área de alto risco X X * - ** **

Nodular, grande
Área de alto risco X X * - ** ***

Esclerodermiforme, grande
Área de alto risco X X * - * ***

*** Provável tratamento de escolha; 
** geralmente boa opção; 
* geralmente escolha satisfatória; 
? razoável mas não normalmente necessário; 
- geralmente má escolha; x provavelmente não deverá ser utilizada.

e tratamento precoces de novos tumores (quem já 
teve um CBC tem altas chances (36% em 5 anos) de 
desenvolver um novo tumor primário); educação do 
paciente (fotoproteção, reconhecimento de novas 
lesões). A maioria dos tumores recidiva dentro de 5 
anos, porém como os pacientes têm muitas chances 

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

A detecção precoce e o tratamento apropriado 
das recidivas e dos novos tumores aumentarão a 
cura e minimizarão a morbidade.
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CBC
confirmado 
por biópsia

CMM

CIR

CRIO

CMM

CMM

CIR

CMM

CMM

CIR

CMM

CMM

Não zona H

Zona H

Não zona H

Zona H

Não zona H

Zona H

Pálpebras 
e hélix

< 2cm

> 2cm

< 2cm

> 2cm

< 2cm

> 2cm

Tipo 
não-agressivo

Tipo 
agressivo

Tipo 
não-agressivo

Tipo 
agressivo

CBC primário

CBC recidivado

CMM = Cirurgia de Mohs;
CIR = excisão cirúrgica;
CRIO = criocirurgia.
Traduzido de Am J Clin Dermatol 2002; 3(4):24730

FIGURA 120.15 – Fluxograma de tratamento dos carcinomas basocelulares. Alternativas para os pacientes com contra-in-
dicações para intervenção cirúrgica ou criocirurgia: radioterapia, curetagem + eletrocoagulação (CBC < 1 cm) e terapia 
fotodinâmica (experimental)30.

As medidas de fotoproteção físicas e químicas, 
incluindo mudanças dos hábitos de fotoexposição, 
são de grande importância como preventivas dos 
CBCs, uma vez que as queimaduras solares são fato-
res muito importantes na etiologia do CBC.

RESUMO 

• O carcinoma basocelular é o câncer mais comum 
na raça humana.

• Tem como fatores de risco a fotoexposição, síndro-
mes genéticas, exposição a carcinógenos e lesões 
crônicas.

• A avaliação e o manejo incluem exame clínico, 
biópsia das lesões suspeitas, terapia adequada 
baseada nas características clínicas e histológicas, 
orientações aos pacientes e familiares e exames 
clínicos freqüentes de acordo com os fatores de 
risco.

• Deve ser tratado com radicalidade oncológica, 
pois o tratamento inicial inadequado piora muito 
a morbidade e a mortalidade.

• Pode ser adequadamente tratado pelo dermatolo-
gista.

• O prognóstico melhorou muito devido ao diag-
nóstico precoce e à instituição de tratamentos 
adequados.
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