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Introducao: O cincer de pele é a neoplasia mais frequente
no Brasil e corresponde a 25% de todos os tumores malignos.
O melhor tratamento é a resseccao cirurgica em fases
iniciais. O cirurgido plastico, juntamente com uma equipe
multiprofissional, participa no tratamento desta doenca. O
objetivo é analisar a eficacia dos procedimentos cirdrgicos
realizados pelo cirurgido plastico no tratamento do cancer de
pele. Método: Foram analisados 404 prontuéarios de pacientes
operados no periodo de fevereiro de 2009 a dezembro de
2012 e analisados género, idade, diagnéstico, localizagao e
evolucao. Resultados: Faixa etaria com média de 62 anos. 53%
de casos de carcinoma basocelular, 25,5% melanoma e 15,1%
carcinoma espinocelular. Houve predominio de mulheres nos
carcinomas basocelulares (56%) e no melanoma (54%) e de
homens nos carcinomas espinocelulares (61%). Os carcinomas
basocelulares (92,99%) e espinocelulares (72,13%) tiveram
sua predominancia na regido de cabega e pescogo; enquanto
o melanoma predominou em regido de tronco (36,89%) e
membros inferiores (24,27%). Foram realizadas 67 cirurgias com
pesquisa de linfonodo sentinela, com positividade em 14,93%.
7,76% dos pacientes de melanoma apresentaram metastases
e 2,91% vieram a 6bito. Conclusao: O cirurgio pléastico é um
dos profissionais importantes para o tratamento do cancer
de pele, sendo o mais apto para realizar as reconstrucoes
ap0ls as ressecgoes tumorais, pois tem em sua formacéo os
conceitos de reparacao, utilizando-se de enxertos e retalhos
e considerando o aspecto estético dos pacientes. Cabe-lhe
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Tratamento cirurgico do cancer de pele pelo cirurgido plastico

B ABSTRACT

Introduction: Skin cancer is the most common neoplasm in
Brazil and it corresponds to 25% of all diagnosed malignant
tumors. The best treatment is surgical resection in early
stages. The disease is treated by a plastic surgeon along
with a multidisciplinary team. The objective is to assess the
effectiveness of surgical procedures performed by plastic
surgeons to treat skin cancer. Methods: We analyzed medical
records of 404 patients operated on between February 2009
and December 2012. Data analyzed included gender, age,
diagnosis, localization and evolution. Results: Patients’
mean age was 62 years. A total of 53% of patients had basal
cell carcinoma, 25.5% melanoma and 15.1% squamous cell
carcinoma. There was a predominance of women in basal cell
carcinomas (56%) and melanoma (54%) and predominance of
men in squamous cell carcinomas (61%). Basal cell carcinomas
(92.99%) and squamous (72.13%) were predominant in the
head and neck, melanoma predominated in the trunk region
(36.89%) and in lower limbs (24.27%). We performed 67
surgeries with sentinel lymph node, with positivity in 14.93%.
Patients with melanoma who had metastasis accounted
for 7.76% and 2.91% patients died. Conclusion: Plastic
surgeons are one of the important professionals for skin
cancer treatment. These professionals are the most skilled
one to perform reconstructions after tumor resections,
because during education they learn repair concepts using
grafts and flaps especially focused on aesthetic appearance
of patients. They can also perform surgery for sentinel
lymph node and offer follow-up to patients with skin cancer.

Keywords: Cutaneous neoplasms; Skin cancer; Carcinoma,
basal cell; Carcinoma, squamous cell; Reconstructive surgical
procedures.

INTRODUCAO

O cancer de pele é o caAncer mais frequente em
nosso pais, representando 25% dos tumores malignos,
com uma expectativa de aproximadamente 130.000
novos casos por ano'.

Dividimos os tipos de cancer de pele em néo
melanoma e melanoma. Dentre os ndo melanoma, o
mais frequente é o carcinoma basocelular, responséavel
por 70% dos diagnésticos, seguido do carcinoma
espinocelular, representando 25%; e o tipo melanoma,
com uma incidéncia de 5%!.

Apesar da alta incidéncia do carcinoma
basocelular, ele é o menos agressivo e raramente
produz metastases. O carcinoma espinocelular é
mais invasivo que o carcinoma basocelular e pode
apresentar metastases. E o melanoma é altamente
invasivo e produz metéstase facilmente, podendo
apresentar uma alta mortalidade se ndo diagnosticado
precocemente.

Havendo a hipétese diagnéstica levantada pelo exa-
me clinico, é realizada a biépsia, que pode ser incisional em
lesbes muito extensas, ou excisional em les6es pequenas?.

O melhor tratamento é a resseccao cirurgica
em fases iniciais; porém, existem outras formas de
tratamento como a terapia com medicagio tépica,
crioterapia, terapia fotodinamica, radioterapia e o
tratamento quimioterapico em doencas avancadas.

O cirurgido plastico, juntamente com o uma
equipe multiprofissional composta por: dermatologista,
responséavel pela maioria dos diagnésticos dos tumores
de pele; o cirurgido oncolégico, responsavel pelas
linfadenectomias e cirurgias de infuséo e perfusio; o
cirurgiao de cabeca e pescogo (nos casos de resseccgoes
amplas); o cirurgido vascular (nos casos de cirurgia
para infusido ou perfuséo); e o oncologista clinico
(nos casos de doenca sistémica), participa ativamente
no tratamento desta doenca. Podendo essa equipe
ainda ser composta por psicélogos e profissionais
especializados em dor no caso de doenga avancada.
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OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é analisar a eficacia
dos procedimentos cirdrgicos realizados no tratamento
do cancer de pele pelo cirurgiao plastico.

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo com 404 pacien-
tes internados e operados em hospital especializado em
cancer; levantando-se os dados por meio de prontuério
eletronico de pacientes operados por um cirurgiéo plés-
tico no periodo de margo de 2009 a dezembro de 2012.

Critérios de inclusao

Pacientes submetidos a procedimento cirdrgico
com internagéo que se encontravam sem adenomegalias
palpaveis. Aqueles que se encontravam com linfonodos
palpaveis foram encaminhados para o cirurgiao oncolégico
ou tratamento clinico com o oncologista clinico.

Os pacientes apresentavam tumores de pele, benig-
nos, malignos ou com suspeita de malignidade, em que se-
ria necessaria internagio para sedacio ou anestesia geral,
requerendo congelamento das margens no intraoperatorio,
observacao, por condicoes clinicas ou idade avancada.

Critérios de exclusao

Todos os pacientes operados em centro cirdrgico
ambulatorial (1130 casos), submetidos a exéreses,
biépsias incisionais, biépsias excisionais, e ampliagio
de margens, sendo liberados no mesmo dia, foram
excluidos deste estudo (Figura 1).

Figura 1. Resseccéo de carcinoma basocelular com reconstrugao com enxerto
composto de septo e mucosa nasal mais retalhos faciais. A, E: Pré-operatério.
B: Ap6s ressecgao tumoral, C: Enxerto composto de septo e mucosa nasal em
pélpebra inferior. D: Pés-operatério imediato. F: Pés-operatério tardio.

Casuistica

Foram incluidos 404 pacientes com tumores de
pele internados e operados em centro cirargico.

Distribuicdo do grupo de pacientes

Os pacientes apresentavam-se na faixa etaria
entre 1 e 90 anos e a média de idade foi de 62 anos.
A distribuic¢éo por género mostrou 53,71% pacientes do
género feminino e 46,29% do género masculino.

Avaliacao dos tumores

Classificacdao morfolégica

Todos os casos operados foram com diagnéstico
de tumores de pele, sendo classificados em tumores
benignos e malignos.

Classificacao histopatolégica das margens cirirgi-
cas

Todos os casos operados tiveram confirmacéo
diagnéstica por meio de exame anatomopatolégico,
sendo que todos os casos de melanoma foram revisados
anteriormente a cirurgia.

Nos casos submetidos a congelagdo, posterior-
mente realizou-se o exame anatomopatolégico por
parafina.

Técnicas utilizadas para as cirurgias

As margens cirurgicas preconizadas para
a remocgédo dos tumores foram de 4 a 10 mm para
os carcinomas basocelulares?, e 6 a 10 mm para o
carcinomas espinocelulares?® nos locais onde houvesse
possibilidade de fechamento primario. Nos pacientes
com tumores de localizacdo em que a sua remogio
faltasse pele ou nobres como a face, encaminhamos
para remocéo da lesdo com exame de congelacéo das
margens, permitindo que se extirpasse todo o tumor,
preservando o maximo de tecido sadio ao redor e
levando em consideracdo o melhor resultado estético
possivel.

No caso de melanoma utilizamos a seguinte
recomendacio para a ampliacdo das margens conforme
a profundidade do Breslow? (Tabela 1).

A presenca ou ndo de metéstases nos linfonodos
regionais que drenam o tumor primério é o principal
fator prognéstico em pacientes com melanoma em
estagios iniciais, sendo o mais potente preditor de
recorréncia e sobrevida®. Assim, realizamos a pesquisa
de linfonodo sentinela para estadiamento destes
pacientes.
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Tabela 1. Recomendagio de margens para melanoma.

Espessura do tumor (Breslow) Recomendacio das margens

In situ 0,5alcm
<1,0 mm 1,0 cm
1,01 a 2 mm la2cm
2,01 a4 mm 2 cm
>4 mm 2 cm

As indicagbes para a realizagdo da cirurgia
de pesquisa de linfonodo sentinela foram nos
carcinomas de Merckel e nos melanomas (Figura
2). A indicacdo para melanoma foi seguindo os
critérios®’:

Figura 2. Utilizacao do azul patente e do tecnécio para a cirurgia de
pesquisa de linfonodo sentinela. A: Melanoma em nevo congénito. B,
F: Melanoma acral. C: Carcinoma de Merckel. D: Linfonodo sentinela.
E: Melanoma em antebrago. G: Melanoma em térax com sentinela
em axila. H: Probe.

Breslow maior ou igual a 0,76 mm;

Presenga de ulceragdo ou regressio;

Indice mitético maior ou igual a 1 por mm?;

ClarkIVe V.

A indicagdo de realizagido da pesquisa de
linfonodo sentinela em cirurgias em cabeca e pescogo é
controversa na literatura pela morbidade da localizacio
do linfonodo e foi feita apenas nos pacientes em que a
cirurgia nao elevasse essa morbidade®.

As principais técnicas para reconstrucao
utilizadas nesse estudo foram: fechamento
primario, retalhos locais, de vizinhancga (bilobado,
V-Y, romboide, nasogeniano, frontal, glabelar, e
zetaplastia), & distdncia e enxerto de pele total®s.
Foram operados tumores em couro cabeludo, face,
pélpebra, supercilios, fronte, nariz, orelha, malar,
ldbios, mento, cervical, térax, abdémen, dorso,
nadegas, coxa, perna e pé (Figura 3).

RESULTADOS

Foram operados 404 pacientes, sendo que a
faixa etéaria foi de 1 a 90 anos, com média de 62 anos. A
maioria dos pacientes foi do sexo feminino 217 (53,71%)
contra 187 (46,29%) do sexo masculino.

Figura 3. Ressec¢do de melanoma com craniectomia e reconstrugdo com
retalho de musculo trapézio. A: Pés-ressec¢do tumoral mais craniectomia
devido invasdo 6ssea. B, C: Levantamento do retalho. D: Pés-operatério
imediato. E: Aguardando 22 tempo. F: Pés-operatério.

Demogrificas (Tabela 2)

Avaliacdo histopatolégica e classificacao clinica
dos tumores

Em relacdo & avaliagado histopatolégica dos
tumores com base nos critérios classicos de atipia
arquitetural e citoldgica, observou-se que 385 (95,29%)
eram malignos e 19 (4,7%) eram benignos.

Tabela 2. Distribui¢io conforme sexo e idade.

Caracteristica Categoria N =404 (%)
F 217 53.71
Sexo
M 187 46.29
Média (DP) 61 (16)
Idade Mediana
(Min - Max) 62 (1-90)

DP: Desvio Padrao.

Dos tumores malignos, 214 (53%) eram do tipo
carcinoma basocelular, 103 (25,5%) do tipo melanoma; 61
(15,1%) do tipo carcinoma espinocelular, 4 (1%) do tipo
dermatofibrossarcoma protuberans, 3 (0,75%) de carcino-
ma de Merckel e os demais outros tipos menos frequentes.

A distribuigdo dos tumores entre homens e
mulheres foi semelhante nos carcinomas basocelulares
e no melanoma, com leve predominio em homens (62%)
nos carcinomas espinocelulares (Tabela 3).

A distribuicdo dos tumores entre género teve
predominio de mulheres nos carcinomas basocelulares
(56%) e no melanoma (54%). Nos carcinomas
espinocelulares os homens se apresentaram com 61%
dos casos (Tabela 4).

Distribuicdao dos tumores segundo a localizacdo

Quanto a localizagdo dos tumores, observamos
que no carcinoma basocelular a incidéncia se deu prin-
cipalmente na regido de cabeca e pescoco, com 199 ca-
s0s (92,99%), com uma alta incidéncia em regiées como
nariz, orelha, regido frontal e malar, respectivamente.
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Tabela 3. Casuistica dos pacientes operados, distribuidos por
diagnéstico e subtipo, N (%).

CBC 214 53,0%
Esclerodermiforme 26 12
Micronodular 7 3
Sélido 6 3
Nodular 5 2
Infiltrativo 2 1
Invasivo 2 1
Pigmentado 2 1
Superficial 2 1
Adenoide 1 0
Metatipico 1 0
Ulcerado 1 0
Nao informado 159 74
CEC 61 15.1%
Invasivo 4 7
Moderadamente diferenciado 3 5
Bem diferenciado invasivo 1 2
Pouco diferenciado 1 2
Sarcomatoide 1 2
Superficial 1 2
Nao informado 50 82
Melanoma 103 25.5%
Extensivo superficial 69 67
In situ 19 18
Nodular 5 5
Acral 2 2
Lentigo melanoma 2 2
Desmoplasico 1 1
Indeterminado 1 1
Nao classificavel 1 1
Spitzoide 1 1
Nao informado 2 2
Lipoma 5 1,24
DFSP 4 0,99
Merckel 3 0,74
Nevo congénito 3 0,74
Tricoepitelioma 3 0,74
Cisto trilequimal 2 0,5
Cisto epidérmico 1 0,25
Dermatofibroma 1 0,25
Ma formagéao arteriovenosa 1 0,25
Nevo potencial indeterminado 1 0,25
Nevus 1 0,25
Osteoma cutis 1 0,25

CBC: Carcinoma Basocelular; CEC: Carcinoma Espinocelular; DFSP: Derma-
tofibrosarcoma Protuberans.

Tabela 4. Sexo e Idade de acordo com o diagnéstico.

Diagnéstico
Variavel Categoria CBC CEC Melanoma
F 120 (56%) 24 (39%) 56 (54%)
Sexo M 94 (44%)  37(61%) 47 (46%)
n 214 61 103
dade  Média(DP) 63 (14) 70 (13) 55 (16)
med (min - ¢\ 26_89) 72(36-90) 54 (18 - 86)
max)

CBC: Carcinoma Basocelular; CEC: Carcinoma Espinocelular; DP: Desvio Padrao.

Nos carcinomas espinocelulares também observamos
maior incidéncia na regifo de cabega e pescogo, com 44
casos (72,13%), também com maior incidéncia em regi-
oes de nariz, malar, labio, temporal, orelha, palpebra e
couro cabeludo, respectivamente (Figura 4).

Figura 4. Ressecgao de carcinoma basocelular com reconstrugao com retalho
de avanco. A: Defeito causado pelo tumor. B: Intraoperatério. C: Pés-operatério
imediato.

A incidéncia maior nos melanomas foi na
regido de tronco, com 38 pacientes (36,89), seguido
de 25 pacientes (24,27%) com tumores em regido dos
membros inferiores e 19 pacientes (18,44%) em regiio
de cabeca e pescocgo (Tabela 5).

Melanoma

Os tipos de melanomas operados (103) foram
extensivo superficial (67%), seguidos de 18% de melanomas
in situ, 5% de nodulares e 2% do tipo acral, 2% lentigo
melanoma e 1% desmoplésico, 1% spitzoide. A maioria
apresenta espessura fina, com mediana de 0,92. Quanto a
ulceracio e regressio, os tumores se apresentaram com
8,74% ulcerados e também com 8,74% com regressao; os
casos nao informados referem-se aos casos de melanoma
in situ em que nao houve especificagdo quanto a ulceragao
e regressao. Quanto ao indice mitético, apresentou média
de 1,86 e mediana de 1 (Tabela 6).

Pesquisa de linfonodo sentinela

Foram realizadas 67 cirurgias com pesquisa de
linfonodo sentinela, obtendo-se um comprometimento
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Tabela 5. Localizacdo de acordo com o diagnéstico.

A- Carcinoma basocelular - 214 pacientes (53%)

Cabeca e pescoco 199 92,99%
Asa nasal 21 10,6
Cervical 1 0,5
Couro cabeludo 4 2,0
Dorso nasal 28 14,1
Face 5 2,5
Frontal 16 8,0
Labio 5 2,5
Malar 15 7,5
Mandibular 2 1,0
Mento 2 1,0
Nariz 20 10,1
Nasogeniana 1 0,5
Orelha 23 11,6
Palpebra 22 11,1
Ponta nasal 23 11,6
Supercilio 3 1,5
Temporal 8 4,0
Membros inferiores 4 1,86%
Coxa 1 25
Perna 3 75
Membros superiores 4 1,86%
Antebrago 1 25
Braco 2 50
Ombro 1 25
Tronco 6 2,8%
Dorso 2 33,3
Toérax 4 66,7
B- Carcinoma espinocelular — 61 pacientes (15%)

Cabeca e pescogo 44 72,13%
Asa nasal 1 2,2
Couro cabeludo 4 8,7
Dorso nasal 2 4,3
Face 1 2,2
Frontal 3 6,5
Labio 6 13,0
Malar 7 15,2
Nariz 3 6,5
Orelha 4 8,7
Palpebra 4 8,7
Parietal 1 2,2
Parétida 1 2,2
Ponta nasal 2 4,3

Continua...
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... Continuacao

Tabela 5. Localizacdo de acordo com o diagnéstico.

Supercilio 1 2,2
Temporal 5 10,9
Zigomética 1 2,2
Membros inferiores 5 8,19%
Pé 1 20
Perna 4 80
Membros superiores 7 11,4%
Antebrago 2 28,6
Brago 2 28,6
Mao 3 42,9
Tronco 3 4,91%
Térax 3 100
C- melanoma — 103 pacientes (25,5%)

Cabeca e pescoco 19 18,44%
Asa nasal 1 5,3
Cervical 2 10,5
Couro cabeludo 1 5,3
Dorso nasal 2 10,5
Frontal 2 10,5
Malar 3 15,8
Nariz 1 5,3
Orelha 3 15,8
Ponta nasal 2 10,5
Temporal 2 10,5
Membros inferiores 25 24,27%
Coxa 6 24
Nadega 2 8
N3ao informado 1 4
Ppé 3 12
Perna 13 52
Membros superiores 21 20,38%
Antebracgo 1 4,8
Braco 9 42,9
Mao 1 4,8
Ombro 6 28,6
Abdémen 4 19,0
Tronco 38 36,89%
Dorso 30 78,9
Nao informado 1 2,6
Toérax 7 18,4

do linfonodo em 10 pacientes com uma taxa de 14,93%
de positividade. Todos os casos positivos foram de
melanoma. Nao obtivemos nenhum caso de linfonodo
sentinela positivo nos carcinomas de Meckel (Tabela

7).

Dos 10 pacientes (14,93%) com linfonodo
sentinela comprometidos por micrometéistase que
foram submetidos a linfadenectomias, apenas um
apresentou os demais linfonodos da cadeia regional
comprometidos pela neoplasia (Tabela 8).
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Tabela 6. Fatores de prognésticos analisados dos melanomas.

Tabela 9. Seguimento dos pacientes.

Caracteristica Categoria N =103 (%) Caracteristica categoria N =404 (%)
Ausente 76 73,79 Sem metéstases 396 98,02
Ulceragéo Presente 9 8,74 Pele 3 0,75
Nao Informado 18 17,48 Pulméo 2 0,5
Metastases
Ausente 77 74,76 Axila 1 0,25
Regressao Presente 9 8,74 Cérebro 1 0,25
Nao Informado 17 16,5 Cervical 1 0,25
Média (DP) 1,4 (1,5) . Vivos 401 99,26
Breslow Obito .
Mediana (Min - Méx) 0,92 (0,23 -10,4) Obitos 3 0,74
indice Média (DP) 1,86 3,1)
Mitético Mediana (Min - Max) 1 0-18) Complicacées cirurgicas

DP: Desvio Padrao.
Tabela 7. Casuistica de cirurgias de linfonodo sentinela.
Positividade Negativo 57 85.07

do LNS Positivo 10 14.93
LNS: Linfonodo Sentinela

Tabela 8. Casuistica de cirurgias de linfadenectomia.

Negativa 9

Linfadenectomia —
Positiva 1

Seguimento

Os pacientes com carcinoma basocelular e
espinocelular foram seguidos conforme a classificacdo em
baixo ou alto risco de recidiva, com retornos de 6 meses
a um ano. Enquanto os pacientes com melanoma sdo
seguidos de 3 em 3 meses por 2 anos, de 6 em 6 meses até
completar 5 anos e anualmente posteriormente (Figura 5).

Figura 5. Ressecgéo de carcinoma basocelular com reconstrugao com retalho
frontal e nasogeniano. A, B, C: Intraoperatério. D: Aguardando segundo tempo.
E: Pré-operatério. F: Pés-operatério.

Quanto ao seguimento dos pacientes, 8 (7,76%) apre-
sentaram metastases e 3 (2,91%) vieram a 6bito (Tabela 9).

Utilizamos enxertos e retalhos em todos os
pacientes submetidos ao tratamento cirargico com
cancer de pele, e obtivemos necrose de retalhos,
hematomas, deiscéncia de feridas e seromas. A maioria
dos pacientes com cincer de pele sdo pessoas com
idade acima de 60 anos com outras comorbidades.
Nas necroses de retalhos ou enxertos optou-se por
cicatrizacao por segunda intencdo em sua maioria das
condutas. Em alguns casos, aguardou-se granulacgéo e
posterior enxerto de pele. Nos casos de hematomas e
seromas, foram abordados e drenados (Figura 6).

Figura 6. Resseccdo de carcinoma basocelular e espinocelular com
reconstrugdo com retalho em V-Y na face e em cunha no labio inferior. A:
Defeito causado pelo tumor. B, C: Intraoperatério. D: Ps-operatério imediato.
E: P6s-operatoério tardio.

Avaliacdo histopatolégica das margens

A anélise das margens foi realizada pelo
patologista e classificadas como livres, comprometidas
e exiguas.

Todos os casos operados tiveram confirmacéo
diagnéstica por meio de exame anatomopatolégico,
sendo classificadas como margens livres, exiguas e
comprometidas.

Todos os casos com margens exiguas e compro-
metidas foram reoperados até que as margens viessem
livres.

Nos casos submetidos a congelagdo, posterior-
mente realizou-se o exame por parafina, com trés
casos sendo considerados livres na congelagéo e pos-
teriormente comprometidos & parafina. Todos foram
reoperados até que as margens viessem livres.
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Todos os casos de melanoma foram revisados
anteriormente a cirurgia (Figura 7).

Figura 7. Ressecgéo de carcinoma basocelular com reconstrugéo com retalho
bilobado. A: Defeito apés ressecgao do tumor. B: Pés-operatério imediato. C:
Pré-operatério. D: Pés-operatério tardio.

Presenca de recidiva tumoral

Apenas um paciente apresentou recidiva local
de um carcinoma espinocelular invasor em regido de
conduto auditivo e metastase linfonodal em regiéo
cervical. Nao obtivemos nenhuma recidiva de carcinoma
basocelular, porém 69 pacientes (15%) apresentaram um
segundo ou mais tumores de pele, sendo necessaria uma
segunda e até terceira cirurgia (Figura 8).

DISCUSSAO

O cancer de pele é a neoplasia mais frequente
no Brasil. Apresenta altos percentuais de cura, se for
detectado precocemente.

O estudo tem como objetivo analisar a eficicia
dos procedimentos cirdrgicos realizados pelo cirurgiao
plastico no tratamento do cincer de pele, aliado a uma
equipe multiprofissional no tratamento do cAncer de pele.

Foram incluidos 404 pacientes internados e
operados com tumores de pele; aqueles com linfonodos
comprometidos foram encaminhados para um cirurgiao

Figura 8. Ressecgio de carcinoma basocelular com reconstrugao com retalho
nasogeniano em 2 tempos. A: Pré-operatério. B, D: Intraoperatério. E: Pés-
-operatorio imediato. C, F: P6s-operatério tardio.

oncolégico e excluidos da amostra. A faixa etaria foi
de 1 a 90 anos, com média de 62 anos. A média de
idade coincide com a literatura, que demonstra maior
incidéncia acima de 60 anos, porém com incidéncia
aumentando em pessoas com menos de 50 anos e
mulheres na faixa de 40 anos®.

A distribuig¢do dos tumores entre género
foi com predominio de mulheres nos carcinomas
basocelulares (56%) e no melanoma (54%). Nos
carcinomas espinocelulares os homens se apresentaram
com 61% dos casos. Na literatura encontramos que a
maioria dos carcinomas basocelulares e espinocelulares
ocorre em homens, enquanto que no melanoma, hi uma
predominéncia da incidéncia nas mulheres antes dos
40 anos e maior nos homens apés esta idade®.

Dividimos os tipos de cincer de pele em tipo nédo
melanoma e melanoma. Dentre os nio melanoma, o
mais frequente séo o carcinoma basocelular, responsavel
por 70% dos diagnésticos, seguido do carcinoma
espinocelular, representando 25%; e o tipo melanoma
com uma incidéncia de 5%!. No presente estudo
foram primeiramente avaliados em relagao a avaliacio
histopatolégica dos tumores, observando-se que 385
(95,29%) eram malignos e 19 (4,7%) eram benignos.
Dos tumores malignos, 214 (53%) eram do tipo
carcinoma basocelular, 103 (25,5%) do tipo melanoma;
61 (15,1%) do tipo carcinoma espinocelular, 4 (1%) do
tipo dermatofibrossarcoma protuberans, 3 (0,75%) de
carcinoma de Merckel e os demais outros tipos menos
frequentes. Como o estudo foi realizado num centro
especializado em céncer, acreditamos que o nimero
elevado de casos de melanoma seja devido ao fato
de receber pacientes encaminhados de varios outros
servigos e regides do pais onde nio ha condigdes para a
realizagéo da cirurgia de pesquisa de linfonodo sentinela.
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Os tumores do tipo carcinoma basocelulares
(92,99%) e espinocelulares (72,13%) tiveram sua predo-
mindncia na regido de cabega e pescogo, mais especi-
ficamente em regido de nariz e face; o tipo melanoma
predominou em regiao de tronco (36,89%), e membros in-
feriores (24,27%). Na literatura também encontramos alta
incidéncia de carcinomas basocelulares e espinocelulares
na regido nasal, descrita com uma incidéncia de 20,9%”.

Na literatura, a cirurgia de Mohs apresenta uma
eficacia de 98 a 99% para carcinomas basocelulares®.
O indice de margens comprometidas no estudo foi
de trés casos (1,4%) de carcinoma basocelular que se
apresentaram com margens livres na congelacéo e ap6s o
exame anatomopatolégico por parafina se apresentaram
com margens comprometidas. Todos os casos foram
reoperados até que as margens viessem livres. Os pacientes
que njo apresentavam condi¢oes clinicas para a realizagio
da cirurgia internados, foram submetidos a procedimento
com anestesia local ou encaminhados para radioterapia.
Neste estudo as margens dos carcinomas basocelulares
foram todas analisadas pelo patologista com congelagio de
todas as margens, inclusive a profunda (Figura 9).

Figura 9. Ressecgao de carcinoma espinocelular e reconstrugao com retalho de
Karapandizic. A, E: Pré-operatério. B: Ap6s ressecgio do tumor. C: Preservagao
de vasos e nervos. D: Pés-operatério imediato. F: Pés-operatério tardio.

Os fatores prognésticos para melanoma incluem
anilise multivariada do melanoma primario incluindo
idade do paciente, sexo, sitio do tumor primario, espessura,
ulceragéo e indice mitético’. No presente estudo foram
analisados os melanomas quanto & idade do paciente,
sexo, localizacgéo, espessura, ulceragio, regressio, porém
nio houve dados nem tempo de seguimento suficientes
que indicassem fatores prognésticos.

Os tipos de melanomas operados (103) foram do tipo
extensivo superficial (67%) seguidos de 18% de melanomas
in situ, 5% de nodulares e 2% do tipo acral, 2% lentigo
melanoma e 1% desmoplasico, 1% spitzoide. A maioria

apresenta espessura fina, com mediana de 0,92. Quanto &
ulceracéo e regressio, os tumores se apresentaram com
8,74% ulcerados e também com 8,74% com regressao; os
casos néo informados referem-se aos casos de melanoma
in situ em que nao houve especificacdo quanto & ulceragéo
e regressao. Quanto ao indice mitético, apresentou uma
média de 1,86. No presente estudo foram analisados
apenas casos de pacientes operados por um cirurgiao
plastico em que nio houvesse comprometimento de
linfonodos palpaveis, portanto, houve uma sele¢éo quanto
ao estadiamento dos pacientes, ja que todos os pacientes
que ja se apresentavam clinicamente com linfonodos
foram encaminhados para cirurgia e seguimento com um
cirurgido oncoldgico e um oncologista clinico; portanto
o estudo ndo representa uma casuistica aleatéria de
incidéncia de casos de melanoma.

A presenga ou nio de metéstase nos linfonodos
regionais que drenam o tumor primério é o principal
fator prognéstico em pacientes com melanoma em
estagios iniciais, sendo o mais potente preditor de
recorréncia e sobrevida!’. Assim, foi feita a pesquisa de
linfonodo sentinela para estadiamento dos pacientes
com melanoma e carcinoma de Merckel.

Foram realizadas 67 cirurgias com pesquisa de
linfonodo sentinela, utilizando a combinacgéo das técnicas
com azul patente e injecdo do radiois6topo tecnécio
um dia antes da cirurgia. A identificacdo s6 com azul
patente é de 87% contra 99% na associacao do azul com
tecnécio''. Em maos experientes, o mapeamento linfatico
pode identificar o linfonodo sentinela em 98 a 100% dos
casos. Foram encontrados os linfonodos sentinelas em
100% dos casos operados neste estudo. Todos os casos
positivos desta amostra foram de melanoma.

Os indices da literatura sugerem que melanomas
de 0,76 mm a 1 mm com indice mitético maior ou igual
a 1 mm?estdo associados com aproximadamente um
risco de 10% de apresentarem metastase no linfonodo
sentinelal’. Comparando com o presente estudo, no qual
os melanomas se apresentavam com uma espessura
fina, com mediana de 0,92 e um indice mitético, com
média de 1,86 e mediana de 1; obtivemos 10 pacientes
de melanoma (9,7%) com linfonodos sentinela positivos;
valores muito préximos da estatistica da literatura.

No estudo, das 67 cirurgias para pesquisa de
linfonodo sentinela apenas dois pacientes (2,98%)
apresentaram seromas que foram tratados com drenagem
e resolucio espontinea, nenhum paciente apresentou
linfedema tardio. A cirurgia para pesquisa de linfonodo
sentinela apresenta uma baixa morbidade, porém se o
paciente apresenta outras comorbidades que possam
contraindicar a cirurgia, recomendamos que seja realizada
apenas a ampliacio das margens, j4 que os estudos indicam
que esta cirurgia ndo aumenta a sobrevida dos pacientes?®.

O linfonodo sentinela representa o mais impor-
tante fator preditivo para os pacientes nos estagios
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iniciais de melanoma e é relevante no planejamento
terapéutico nos estagios iniciais da doenca. A auséncia
de doenca metastatica no linfonodo sentinela é fator
preditivo de maior sobrevida e de futuro sem recor-
réncia da enfermidade!’. O cirurgido plastico pode
realizar essa cirurgia utilizando-se das duas técnicas de
azul patente associadas com a inje¢ao do radiois6topo
tecnécio e o conhecimento das suas indicacbes para
seguimento da doenca.

O cirurgiao pléastico é um dos profissionais
importantes para o tratamento do cancer de pele, sendo
o profissional mais apto a realizagéo das reconstrucoes
apés as ressecgdes tumorais, pois tem, em sua formacéo,
os conceitos de reparagio utilizando-se de enxertos
e retalhos; e levando em conta o aspecto estético dos
pacientes. E cabe-lhe também a realizacdo da cirurgia
de pesquisa de linfonodo sentinela e o seguimento dos
pacientes com cincer de pele (Figura 10).

ST

Figura 10. Ressecgéo de carcinoma basocelular e reconstrugéo com retalho
de pélpebra inferior. A: Apés ressec¢do do tumor. B, C: Intraoperatério, D:
Pés-operatério imediato. E: Esquema didético do retalho. F, H: Pré-operatério.
G, I: P6s-operatério.

*Autor correspondente: Marcelo Norio Inada

CONCLUSAOQO

O diagndstico precoce com uma cirurgia em fase
inicial ainda é o melhor tratamento para o cincer de
pele, com altos indices de cura e uma baixa mortalidade.

Os procedimentos cirdrgicos realizados pelo
cirurgiao plastico demonstraram eficicia no tratamento
do cancer de pele, apresentando baixos indices de
complicacio e recidiva.

O cirurgiao plastico é um dos profissionais
importantes para o tratamento do cAncer de pele, sendo
o profissional mais apto a realizagio das reconstrugoes
ap6s as ressecgdes tumorais, pois tem, em sua formagéo,
os conceitos de reparacio utilizando-se de enxertos
e retalhos; e levando em conta o aspecto estético dos
pacientes. Cabe-lhe também a realizacdo da cirurgia
de pesquisa de linfonodo sentinela e o seguimento dos
pacientes com cancer de pele.
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