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1. INTRODUCAO

Tumores Cutaneos:r Estudo
Retrospectivo

WiLsoN pa SLva Ramos FiLHo, MaJ MEb

A pele é o maior 6rgao do corpo humano, passivel de ser acome-
tido por uma extensa gama de lesdes tumorais, benignas ou malignas. O
presente trabalho tem por objetivo caracterizar a freqiiéncia dos diver-
sos tipos de tumores cuténeos diagnosticados e tratados no Servigo de
Cirurgia Plastica do Hospital Central do Exército, bem como apresentar
as técnicas cirdrgicas adotadas.

A pele distingue-se dos demais 6rgaos do corpo nao apenas por
ser o maior deles, mas - e principalmente - por ser o Unico que permite
visualizacdo direta de toda sua extenséo (AZUKRAAZULAY, 1997).

Héa mais de 100 anos, o renomado patologista Rutiaigiow
(ROBBINS, 1998) retratou a pele como um revestimento protetor de
visceras internas mais delicadas e funcionalmente sofisticadas. Naquela
época, considerava-se a pele como, essencialmente, uma barreira passi-
va a perda de liquido e lesdo mecéanica.

Através da microscopia Optica de rotina, os primeiros pesquisado-
res s6 podiam visualizar a camada epidérmica resistente composta por
células epiteliais escamosas estratificadas, a derme subjacente coridcea
e o coxim de gordura subcuténea situado abaixo. Este nivel de compre-
ensdo pouco mudou ao longo do século seguinte (ANDRADE, 1996;
ROBBINS, 1998).

Durante as trés dltimas décadas, todavia, a pesquisa cientifica
percorreu caminhos proficuos que demonstraram que a pele é um 6rgao
complexo no qual intera¢des celulares e moleculares reguladas com pre-
cisdo governam muitas respostas cruciais ao meio ambiente (ROBBINS,
1998; SAMRIO et cols., 1998).
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2. FUNDAMENTACAO
TEORICA

Hoje, € de conhecimento geral que a pele € composta por varios
tipos celulares interdependentes: os melandcitos situados no interior da
epiderme, séo células responsaveis pela producédo de um pigmento cas-
tanho - a melanina - que representa uma importante barreira endégena
contra os prejudiciais raios ultravioleta presentes na luz Aeleélulas
de Langerhans sédo células dendriticas histiociticas que captam e proces-
sam sinais antigénicos, transmitindo estas informagdes as células linféides.
As células epiteliais escamosas - ceratinocitos - representam sitios im-
portantes para a biossintese de moléculas sollveis - citocinas - que sédo
importantes na regulacdo funcional de células epidérmicas adjacentes e
células formadoras do microambiente dérmico proximo (BECHELLI &
CURBAN, 1995; ROBBINS, 1998).

Os fatores que afetam a delicada homeostase existente entre as
células da pele podem determinar condi¢Bes tdo diversas quanto rugas e
alopecia, bolhas e erup¢des cutaneas e, até mesmo, canceres e disturbi-
os da regulacao imunoldgica potencialmente letais (ROBBINS, 1998).

A exposic¢do cronica a luz sqlpor exemplo, promove o envelheci-
mento cutdneo prematuro, 0 embotamento das respostas imunoldgicas aos
antigenos ambientais e o desenvolvimento de diversas neoplasias cutaneas
pré-malignas e malignas. Os agentes ingeridos, como as substancias qui-
micas terapéuticas, podem causar um montante significativo de erupgdes
cutaneas ou exantemas. Além dissso, afecc¢des internas chabetes
mellitus a amiloidose e o lupo eritematoso, também podem apresentar
manifestaces cutaneas importantes (FUNDACAO ONCOCENTRO,
1993; NA'LOR, 1995, PRADO, 199AVITTAKER, 1996).

O presente trabalho tem por objetivo caracterizar a frequéncia
dos diversos tipos de tumores cutaneos diagnosticados e/ou tratados no
Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital Central do Exército, bem como
apresentar as técnicas cirdrgicas adotadas.

2.1. Consideracdes iniciais

Os tumores cutaneos séo divididos em benignos e malignos.

Via de regra, os tumores benignos apresentam estruturas tipicas
do tecido de origem. O crescimento é lento e progressivo, puramente
expansivo, com a formacgéo de capsula, porém o tumor pode tornar-se
estacionario e até diminuir de volume. Mitoses séo raras e normais. Ndo
h& metastases.

Os tumores malignos, por sua vez, possuem estrutura amiide atipica,
isto &, com diferenciacéo imperfeita. S&o infiltrativos e expansivos e ndo
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ha& encapsulacdo. Na grande maioria dos casos o0 crescimento € progres-
sivo, com elevada morbimortalidade. Sdo observadas com frequéncia
mitoses anormais e metastases.

A distingdo entre benignidade e malignidade nem sempre é possi-
vel, havendo tumores que possuem caracteristicas de uma e de outra.
Entretanto, na pele, o conceito de malignidade, fundamentado na estru-
tura histoldgica, esté sujeito a restricdes impostas pela tendéncia evolutiva
das neoplasias.

Considerados malignos pela composicéo histoldgica, os carcino-
mas cutaneos afastam-se, pela evolucéo, dos canceres dos demais 0r-
gaos.

O carcinoma basocelular - epitelioma basocelular - é de cresci-
mento muito lento e apenas excepcionalmente apresentando metastases,
sendo considerado tumor beniginoo ad vitam

No carcinoma espinocelular - epitelioma espinocelular - as
metastases ocorrem com muito menos rapidez que nos tumores malig-
nos de outros 6rgdos. O melanoma, entretanto, é tumor de extrema ma-
lignidade, pela rapidez com que se processam as metastases e pela falta
de sensibilidade aos agentes radioativos.

Os tumores cutaneos séo também classificados pela origem epitelial
ou mesenquimatosa: os malignos denominam-se carcinomas, quando se
originam do epitélio, e sarcomas, quando provém do mesénquima e de
tecidos deste derivados. O termo cancer é genérico para todos os tumo-
res malignos.

E importante ressaltar que os tumores cutaneos, benignos ou ma-
lignos, evidenciam-se por lesdes solidas, consistentes e indolores. A lo-
calizagéo e persisténcia, na maioria dos casos, constituem elementos
diagndsticos importantes. O fato de serem visiveis e acessiveis favore-
ce o diagnostico precoce, que deve ser confirmado pelos exames
histologico e citoldgico. A orientacdo terapéutica varia segundo a condi-
¢do benigna ou maligna, bem como pela localizacao e evolucéo.

2.2. Tumores cutaneos benignos

A probabilidade de que, em algum momento de sua vida, um ser
humano venha a apresentar pelo menos um tumor cutadneo benigno é
virtualmente absoluta, ainda que muitos desses tumores jamais cheguem
a atencdo médica.

Via de regra, tais tumores nao apresentam consequéncias biologi-
cas, embora possam representar fontes significativas de desconforto
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psicolégico para o paciente. Clinicamente, sdo freqiientemente confun-
didos com lesBes malignas, sobretudo quando pigmentados ou inflama-
dos, demandando exame histolégico de espécime de bidpsia para o esta-
belecimento de diagndstico definitivo (SCQTY98).

2.2.1.Ceratose seborréica

As ceratoses seborréicas sdo tumores comuns de ceratinocitos,
gue surgem de modo espontaneo e com maior freqiiéncia a partir da
meia-idade, podendo se tornar particularmente numerosos no tronco,
embora possam ocorrer também nos membros, na cabeca e no pescogo.

) : Clinicamente, as

o «¥ ¢ ceratoses seborreicas - tam-
e bém denominadas ceratoses

_ ¢ senis - apresentam aspectos
v ~ ; caracteristicos. Manifestam-se
/ como placas arredondadas, pla-

. nas e numulares, com um dia-

e X metro que varia de milimetros
avarios centimetros. Apresen-

tam coloracéo uniforme casta-
nho-clara a castanho-escura e, em geral, exibem uma superficie de
aveludada a granulosa. As lesdes podem dar a impressao de estar cola-
das e de que podem ser descoladas com facilidade. A inspegdo com
uma lupa geralmente revela pequenos ostios arredondados, semelhantes
a poros, e impactados com ceratina - uma caracteristica util na diferen-
ciacdo entre estas lesGes pigmentadas e os melanomas.

Apesar da condi¢do benigna de que se revestem, cumpre ressal-
tar que a presenga do sinal de Lél@tat - aparecimento subito de
multiplas ceratoses seborréicas - é sinal de malignidade interna.

O tratamento deve ser dirigido idealmente para a remocao do
epitélio envolvido sem comprometer a derme subjacente: deste modo, a
fibrose cicatricial pode ser evitada ou minimizada. A crioterapia é efeti-
va para quase todas as lesdes mais espessas e hiperceratosicas; todavia,
em peles mais escuras, este tratamento pode acarretar hipopigmentacao.
Para o diagndstico histolégico, a bidpsia por raspagem deve preceder
qualquer um desses procedimento. Em pouquissimos casos a excisdo se
justifica, a menos que haja suspeita clinica de melanoma.

2.2.2. Nevo

O termo nevo vem do latim (nevus), que significa marca. S&o
erros no desenvolvimento embrionario (dentro do Gtero materno) que

Figura 1 - Ceratose seborréica.
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podem resultar em acumulo, diminuicdo ou auséncia de determinado
constituinte da pele. Dependendo do elemento alterado, havera forma-
¢do de um tipo especifico de nevo, podendo ser um nevo melanocitico,
ou nevo sebaceo, ou nevo intradérmico etc.

Aproximadamente 30% dos melanomas tém origem nos nevos,
porém 70% deste cancer surge na pele normal, sem leséo prévia.

Outra indagacao importante diz respeito ao tipo de nevo que pode
ser transformado em melanoma. Geralmente as lesbes planas, com for-
ma e coloracao irregulares, sao as eleitas.

Este tipo é chamado de nevo displasico ou nevo atipico. Além
disso, as lesbes localizadas em areas que sofrem traumas freqlentes
também apresentam maior potencial de transformacéo.

2.2.3. Cisto epitelial

Os cistos epiteliais séo lesdes comuns formadas pelo crescimento
descendente e expansao cistica da epiderme ou do epitélio que forma
o foliculo piloso. Estes cistos estdo cheios de ceratina e quantidades
variaveis de restos misturados de conteudo lipidico derivados de secre-
¢Oes sebéaceas.

Clinicamente, s&o nodulos firmes, bem circunscritos, amiude mo-
veis, dérmicos ou subcutaneos. Quando grandes, podem ser cupuliformes
e da cor da pele, tornando-se muitas vezes dolorosos apdés ruptura trau-
matica.

2.2.4. Hemangioma

Os hemangiomas s&o tumores vasculares benignos bastante co-
muns. De aspecto clinico variado, surgem em varias faixas etarias, acom-
panhados ou ndo de outras manifestacdes cutaneas, podendo ser locali-
zados ou sistémicos.

S&o0 mais comuns em criancas, ocorrendo em cerca de 10%.
Caracterizam-se por proliferacdes vasculares que sdo mais freqientes
entre as criangas do sexo feminino e mais comuns na cabega e na area
do pescoco do que nas demais partes do corpo.

Em individuos adultos, os hemangiomas em cereja sao formacdes
vasculares comuns que tendem a acumular-se no tronco e extremida-
des, envolvendo predisposi¢cao genética.

Em sua grande maioria, as lesdes sado papulas assintoméaticas de 1
a 3 mm, ndo-esbranquicadas, vermelho-escuras, arredondadas e de su-
perficie lisa com distribuicdo aleatoria. O diagnéstico diferencial inclui
outras formagdes vasculares, como o Sarcoma de Kaposi ou granuloma
piogénico.
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Via de regra estas lesdes ndo demandam tratanfentoatadas
podem ser cauterizadas, excisadas por raspagem ou coaguladas com um
laser apropriado. Os pacientes devem ser informados que lesbes adici-
onais tendem a acumular-se ao longo da vida.

2.2.5. Ceratoacantoma

O ceratoacantoma é um tumor de desenvolvimento rapido que,
clinica e histologicamente, pode simular o carcinoma epidermdide bem-
diferenciado.

Clinicamente, os ceratoa-
| cantomas manifestam-se como
""" nédulos cupuliformes, cor da
| pele, com uma rolha central de
~ ceratina, que lhe confere uma
topografia crateriforme. As le-
sOes apresentam variados tama-
nhos, de 1 a mais centimetros, e
predilecéo pelas bochechas, na-
riz, orelhas e dorso das maos.

2 ik o e 1 ;f{
Figura 2 - Ceratoacantoma em dorso de méao.

2.2.6. Outos tumoes

Incluem-se aqui os demais tumores epiteliais (cistos sebaceos e
Serosos), 0s adenomas sebaceos e sudoriparos, 0s tumores epiteliais com
diferenciagéo pilar e outros tumores dérmicos e subcutaneos

2.3. Tumores cutaneos malignos

2.3.1. LesOes pré-malignas

Existem algumas dermatoses que, por suas caracteristicas, sdo
passiveis de evoluirem para condi¢cdes malignas, sendo por isso denomi-
nadas lesbes pré-malignas. Incluem-se neste grupo o xeroderma
pigmentoso, a ceratose actinica, as leucoplasias, as radiodermites, a
craurose vulvaro corno cutaneo, a ceratose arsenical e, igualmente,
certas cicatrizes (queimadura, lupo vulgar).

Importante é ressaltagntretanto, que ndo se deve concluir que
em todas essas afecc¢des a transformacdo maligna seja inevitavel ou
igualmente frequiente. Na xerodermia pigmentosa a malignizacao é re-
gra. A ceratose actinica - considerada histologicamente epitelioma
espinocelular grau 1 a 2 - é das que mais comumente malignizam.

As ceratoses actinicas sdo lesées que surgem nas areas da pele
continuamente expostas ao sol e é resultado do efeito acumulativo da
radiacdo ultra-violeta do sol sobre a pele durante toda a vida. As pessoas
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de pele clara e idade
avancada sdo mais afe-
tadas. A doenca nao é€,
entretanto, privilégio de

.. idosos, aparecendo tam-

~ bém em pessoas de meia
idade que se expuseram

- de forma intensa e repe-

. tida ao sol.

Figura 3 - Ceratose actinica. As lesbes apare-

cem principalmente na face, couro cabeludo (homens calvos) e dorso
dos bracos e das maos. Podem ter varios aspectos: avermelhadas e
descamativas, manchas de cor escura discretamente elevadas e rugosas
ou lesBes asperas, bastante elevadas e endurecidas.

O numero de lesdes varia muito podendo ser desde leséo Unica
até areas de pele completamente recobertas por ceratoses. As escamas
endurecidas que recobrem as ceratoses podem se soltar devido a
traumatismos mas voltam a se formar

Quando ocorre malignizagdo, as ceratoses tornam-se mais eleva-
das, pode haver vermelhiddo na sua base e sangramento com facilidade
a pequenos traumatismos.

Nas demais dermatoses a freqliiéncia de malignizagao varia, sen-
do mais elevada na leucoplasia e radiodermite, e muito baixa nas demais.

2.3.2. Tumomes malignos

2.3.2.1. Carcinoma basocelular

O carcinoma basocelular € o tumor mais comum em seres huma-
nos. O diagnostico raramente € feito em pacientes com menos de 40
anos de idade e tem sido mais comum em homens, ainda que, com a
modificacdo do padrao de estilo de vida das mulheres, este diferencial
por sexo tenha se tornado menos significativo.

Ha uma forte correlacdo positiva entre cor da pele mais clara ou
radiacdo ultravioleta (UV) e o desenvolvimento de carcinoma basocelular
Outras condic¢des que predispdem um paciente ao desenvolvimento de
carcinoma basocelular incluem terapia por radiagéo, mostarda nitrogenada
e cicatrizes traumaticas de vacinagéo ou por queimadura.

As alteracbes dermatoldgicas que predispdem um paciente ao
carcinoma basocelular incluem o nevo sebaceo de Jadassohn, o nevo
epidérmico lineara xerodermia pigmentosa, bem como as sindromes de
Rasmussen, Rombo e Bazex.
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A distribuicdo do carcinoma basocelular paraleliza a dos foliculos
pilossebaceos e a pele exposta ao sol, ambos maiores na cabec¢a e no
pescoco. O carcinoma basocelular podgis@m pele néo folicular
mas guase nunca se origina da mucosa oral, anal ou vaginal.

A morfologia histologica do carcinoma basocelular pode ser divi-
da em quatro padrdes: nodykuperficial, metatipico (basoescamoso) e
em forma de morféia (esclerosante).

O carcinoma basocelular nodular apresenta-se clinicamente como
uma papula elevada, nacarada, bem definida e lisa com telangiectasias
associadas. O estiramento da pele acentua o carater nacarado do tumor
E o tipo mais comum, contribuindo para até 75% de todos os carcinomas
basocelulares.

O carcinoma basocelular superficial - cerca de 10% dos casos -
apresenta-se como placas discretas, bem-definidas e ligeiramente ele-
vadas. Uma borda fina e nacarada pode ser aparente com o estiramento
da pele. Pode haver uma escama suprajacente tornando dificil diferencia-
lo da doenca de Paget e doenca de Bowen.

O carcinoma basocelular em forma de morféia contribui para 2%
de todos os carcinomas basocelulares. O exame mostra uma placa en-
durecida com aparéncia céreo-amarela, bordos bem definidos, esclerose
e padrdes de crescimento histologicamente irregulares. A determinacao
clinica da extens&o do tumor é consistemente imprecisa.

O carcinoma basocelular metatipico € um subtipo histolégico com
aspectos de diferenciacdo escamosa. As lesdes com apresentacao clini-
ca similar incluem melanoma, doenca de Paget, carcinoma sebéaceo,
dermatofibrossarcoma protuberante, carcinoma de célula de Merkel,
carcinoma espinoceluldriquioepitelioma e carcinomas écrinos.

Figura 4 — Exérese de carcinoma basocelular

O tratamento do carcinoma basocelular depende do tamanho, lo-
calizacao e padrao histolégico do tum@ara a maioria dos carcinomas
basocelulares nodulares, pequenos, em sitios onde a conservacao tecidual
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nao é um problema, a eletrodissec¢éo e a curetagem produzem taxas de
cura de aproximadamente 90%. Para grandes tumores préximos a uma
margem livre (labio, asa nasal, palpebra), ou tumores localizados nos
planos de fusdo embrioldgica, a cirurgia excisional ou microgréafica de
Mohs é o tratamento de escolha.

O carcinoma basocelular é radiossensivel, sendo a radioterapia
uma opcao de tratamento para pacientes que recusam cirurgia, que exi-
bem extenso comprometimento a época da cirurgia, ou que, por qualquer
outra razdo, ndo sao candidatos cirdrgicos.

2.3.2.2. Carcinoma epiderméide ou espinocelular

O carcinoma espinocelular é a segunda malignidade cutanea mais
comum, com 100.000 novos casos por ano, sendo de 195 a firoba-
bilidade de seu aparecimento. A sua incidéncia aumenta com a idade,
tipo de pele mais clara e permanéncia em latitudes mais proximas a linha
do EquadarA literatura mais recente refere uma forte associagdo com
os defeitos do gene p53.

Oitenta por cento dos casos de carcinoma espinocelular ocorrem
na face, cabeca e pesco¢o com alguma variacao entre os sexos. O nariz
e as areas mais inferiores das pernas sdo mais comumente afetados em
mulheres, enquanto que, nos homens, o nariz e as orelhas sao as localiza-
¢Bes mais habituais, presumivelmente por causa das diferencas de pen-
teado e de vestuario.

O potencial metastético global é estimado em 3,6 a 30%, com
variagao significativa, cujo risco maior relaciona-se com tumores do
labio, orelha, pénis, sitios de radiacéo, cicatrizes e ulceracgao crbnica.
Os tumores grandes, os anaplasicos, os que invadem abaixo das glan-
dulas dérmicas sudoriparas, ou os localizados no labio infpéiois
e vulva tém altas taxas metastaticas e as taxas mais baixas de
sobrevida.

Doengas associadas a um risco maior de carcinoma espinocelular
séo as queimaduras, eritema do fogo, osteomielite, tlceras crbnicas, lUpus
eritematoso discoide, supressdo imunolégica, xerodermia pigmentosa,
alginismo, epidermdlise bolhosa distrofica, disceratose congénita e
epidermodisplasia verruciforme.

Radiacao, ciclosporina, psoralen e fototerapia ultravioleta A,
hidrocarbono policiclico, papilomavirus humano e exposi¢ao ao arsénico
sdo alguns dos fatores causais.

O carcinoma espinocelular pode apresentar-se como placa bem
definida, vermelha, descamativa e ligeiramente infilthadéuou como

Revista Souza Marques, V. 1, N. 10, 200125



um nédulo firme e vermelho. Nao é incomum a ulceragéo do tumor com
fragmentos necraoticos.
Via de regra, pode ser identificado a partir de alguns sinais:

Figura 5 - Pequena placa
vermelha com descamagéo na
sua superficie, bordas irregulares
e por vezes com crostas e
sangramento.

Figura 6 - Crescimento elevado
com depressao central que
ocasionalmente sangra.

Figura 7 - Crescimento que se assemelha a uma verruga
com crostas e eventual sangramento.

Figura 8 - Ferida que sangra e
persiste por semanas.
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LesBes com apresentacao clinica similar incluem carcinoma
basocelularmelanoma, carcinoma sebaceo, carcinoma de célula de
Merkel, carcinoma verrucoso, verruga vulgaromoblastomicose,
blastomicose norte-americana, doenca de Paget, paroniquia,
ceratoacantoma, infeccdo fungica, condiloma, ceratose seborréica,
ceratose actinica hipertréfica, ceratose folicular invertida e cancer
metastatico.

A excisdo cirargica é o tratamento para pacientes que declinam
da cirurgia, os que exibem comprometimento extenso por ocasido da
cirurgia ou os que nao sdo candidatos cirurgicos.

2.3.2.3. Nevo displéasico

O nevo displasico é uma forma especial de nevo melanocitico
atipico com caracteristicas clinicas e histopatoldgicas sugestivas de for-
mas intermediarias entre nevo melanocitico comum adquirido e melanoma.

A sindrome do nevo displasico pode ser familiar ou esporadica e
apresentar-se como importantes marcadores dos melanomas familiares
ou ndo familiares. Nas formas familiares o risco de desenvolvimento do
tumor chega aos 56%.

Clinicamente apresentam-se como um grande numero de lesdes
névicas, algumas atingindo 2 cm de didmetro, com bordas irregulares e
variacfes na tonalidade de sua pigmentacéo.

Quando indicado, 0os nevos podem ser removidos por excisao tradi-
cional ou por raspagem. Esta tltima geralmente remove apenas epiderme
e derme superficial. LesBGes superficiais e exofiticas sdo adequadamente
tratadas deste modo, mas as lesdes mais profundas podem ser incompleta-
mente removidas, permitindo recidivas que podem produzir um quadro clini-
co e histoldgico confusos. A remocéo da lesdo por completo, em vez de
apenas uma porcao desta, oferece ao patologista melhor condicao para dis-
tinguir com maior preciséo o nevo de um melanoma.

2.3.2.4. Melanoma

Ainda que a denominac¢do melanoma aplique-se genericamente a
tumores pigmentados benignos - nevos pigmentados - e malignos, no
presente trabalho o termo é empregado como sinénimo de tumor melanico
maligno, originario de melanoblastos ou melandcitos de pele de aspecto
normal ou, 0 que é bastante comum, de nevos pigmentados.

A incidéncia de melanoma esté atualmente crescendo a uma taxa
maior do que qualquer outro tipo de cancer ocorrendo em seres huma-
nos, sendo responsavel por seis de cada sete mortes causadas por can-
cer cutaneo.
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Ao contrario dos carcinomas basocelular e espinocetwijrde-
senvolvimento se correlaciona com exposicao solar crénica, exceto para
o lentigo maligno e o melanoma lentiginoso maligno, o desenvolvimento
do melanoma se correlaciona melhor com exposigéo intensa e intermi-
tente a radiacdo UV

O primeiro sinal de melanoma é usualmente o aumento de tama-
nho tanto na horizontal como na vertical tornando as manchas elevadas,
assimeétricas, irregulares. Elas podem também, mudarem de cor ficando
mais escuras ou pretas ou entdo, menos freqientemente, perdendo as
cores e tonando-se r@seas, cinzas ou brancas. Existe uma regra pratica
gue permite diferenciar as lesdes névicas benignas dos melanomas (re-
gra do ABCD -Figura 9).

O estadiamento clinico baseia-se na avaliagdo de disseminagéo
tumoral para linfonodos vizinhos ou locais distantes. Na doenga confina-
da ao sitio primario, quanto maior a espessura e a profundidade de inva-
séo local do melanoma, maior a chance de metastase ganglionar e pior o
progndstico. O tumor pode se disseminar por via hematogénica ou linfa-
tica e qualquer 6rgéo pode apresentar metastases - ainda que 0s mais
comuns sejam pulmdes e figado.

Estadiamento Clinico:

- Estadio I: Local

A. Leséo primaria solitaria.

B. Lesao primaria com lesdes satélites dispostas a um raio maxi-
mo de 5 cm.

C. Recorréncia local dentro de um raio de 5 cm do local de
ressecc¢do da leséo primaria.

D. Metéastases localizadas a mais de 5 cm do sitio priméario porém
dentro da area de drenagem linfatica.

- Estadio IlI: Linfadenopatia metastatica regional

- Estadio Ill: Doenca disseminada / metastases distantes

O microestagio do melanoma maligno é determinado pela espes-
sura vertical do tumor em milimetro€I(ASSIFICACAO DE
BRESLOW) e pelo nivel de invasdo anatémica lo€LASSIFICA-

CAO DE CLARK ) ao exame histoldgico.

A classificacdo de Breslow é muito Gtil na previsdo do comporta-
mento subseqiente do melanoma em lesdes com mais de 1,5 mm de
espessura e deve ser obtida sempre que possivel.
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Classificacdo de Breslow (Espessura)

- Nivel | : espessurg 0,75 mm
- Nivel Il: 0,76 mm-1,50 mm
- Nivel lll: 1,51 mm-4,0 mm

- Nivel IV: >4 mm

Classificacdo de Clark (Grau de Invasao)

-Grau l:  lesBes envolvendo apenas a epiderme (melaitoma
situ).

- Grau Il:  invasdo da derme papilar sem alcancar jungéo dermal
papilarreticular

- Grau lll: invasdo se expande pela derme papiters ndo na

derme. reticular

- Grau IV: invasao da derme reticular mas nao do tecido subcu-
taneo.

-GrauV: invasao da derme reticular e do tecido subcutaneo.

Estadiamento Histopatologico

- Estadio Oitumor Clark | {n situ).

- Estadio I: Clark 1l ou Ill, sem acometimento ganglionar ou
metastases distantes.

- Estadio Il: Clark IV.

- Estadio Ill: Clark V ou qualquer um, desde que com compro-
metimento ganglionar

- Estadio IV metastase a distancia.

Tumores localizados séo altamente curavemaioria consiste
em lesdes que ndo invadiram a derme papilar (nivel Il, espessura < 1
mm). O tratamento do melanoma localizado é a exciséo cirdrgica com
margens proporcionais ao microestagio da lesédo primaria. Melanomas
disseminados para linfonodos locais devem ser tratados com margens
excisionais de seguranca maiores (2 - 4 cm) e exérese dos ganglios
acometidos. A quimioterapia adjuvante ndo parece aumentar a
sobrevida.

Tumores com disseminacao para sitios distantes raramente sao
curaveis com a abordagem padrdo, ainda que uma sobrevida a longo
prazo ocasionalmente seja obtida com a resseccdo de metastases. O
melanoma avancado, assim como aqueles no estadioréftatario a
maioria das abordagens-padrao.
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A excisdo cirdrgica permanece o principal suporte de tratamento
do melanoma cutaneo. A deteccdo precoce, enquanto a lesdo ainda se
mostra de espessura delgada (< 1mm), e a excisdo apropriada oferecem
ao paciente a melhor chance de cura.

LesbGes Benignas Lesbes Malignas
(nevos) (melanoma)
Assimetria Simétricas Assimétricas
Bordas Regulares Irregulares
Cor Uma cor ou tonalidadeDiferentes tipos de cores
Diametro Menores que 6 mm Maiores que 6 mm

Figura 9 - Representacdo esquematica da regra do ABCD para identificacdo de
melanomas.

2.3.2.4. Doenca de Bowen

Trata-se de um tumor cutaneo caracterizado por um aumento na
espessura da pele em uma determinada regido, preferencialmente, aquelas
expostas ao sol e também vulva e glande peniana. Em 5% dos casos
podem evoluir para carcinoma espinocelular
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3. CasuisTIcA E 3.1. Casuistica
M ETODOLOGIA No periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 1999, no Servico de
Cirurgia Plastica do Hospital Central do Exército, foram diagnosticados
e/ou tratados 420 tumores cuténeos, que tiveram confirmagéo pelo exa-
me histoldgico.

A Tabela lapresenta o perfil da populacéo estudada retrospec-
tivamente através do exame de 260 prontudrios.

n %
Sexo Masculino 134 51,54
Feminino 126 48,46
1-10 1 0,38
11-20 9 3,46
21-30 16 6,15
31-40 18 6,93
Idade 41 -50 17 6,54
51 -60 49 18,85
61-70 58 22,31
71-80 69 26,53
81 -90 22 8,47
91 -100 1 0,38
Raca Branca 224 86,15
Parda 33 12,69
Negra 3 1,16

Tabela 1 — Perfil da amostra

Grafico 1 — Distribuicdo da amostra quanto ao sexo.
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Gréfico 2 — Distribuicdo da amostra quanto a faixa etaria.
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Grafico 3 — Distribuicdo da amostra quanto a raca.
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A Tabela 2 e oGréfico 4 apresentam a distribuicéo e frequiéncia
dos diferentes tipos de lesdes tumorais.

n %
Carcinoma basocelular 160 38,09
Ceratose seborréica 49 11,66
Ceratose actinica 43 10,24
Nevo displésico 33 7,86
Nevo benigno 31 7,38
Carcinoma espinocelular (epidermoide) 18 4,28
Cisto epitelial 15 3,58
Hemangioma 13 3,10
Melanoma 5 1,19
Doenca de Bowen 5 1,19
Ceratoacantoma 4 0,95
Outros 44 10,48
TOTAL 420 100,00

Tabela 2 — Distribui¢éo e freqiiéncia das diversas lesdes tumorais.
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Grafico 4 — Distribuicdo das diversas lesGes tumorais

200
150
10

0

1]

O Capviomia § seielukiy B Cerainse s srmeina
0 Cerwinse ardnica O Meeen ks Bcsfien
B Fevn brmigme O Carchoma pop des s hular ppidermsdd e
B i o ki Haldl LI Mewiangbam s
B Melanirma 0 Dl i ol & Blarw e
O Cera tacan s [ hitries

3.2. Metodologia

3.2.1. Técnicas cir@icas (ARNDTet cols., 1996; JARK &
MOY, 1996)

a) Exérese e sutura direta € feita geralmente em forma de
fuso, procurando seguir uma relacéo de 1:3 entre os didmetros menor e
maior e angulo de 30 graus em cada extremidade. Deve ser demarcada
- quando possivel - seguindo as denominadas R&TEo as linhas de
Langer como outrora preconizado. Muitas vezes torna-se necessario,
apos a retirada da lesdo, um descolamento das bordas, para que se rea-
lize uma sutura sem grande tenséao.

b) Exérese e enxertia cutanea quando ndo é possivel o fe-
chamento direto da ferida cirargica, uma opc¢ao viavel é a colocacao de
um enxerto, que consiste no transplante livre de tecido de uma regiao
para outra. Pode ser de pele total - geralmente retroauricular ou
supraclavicular - ou parcial. O critério de escolha varia em fungéo de
diversos parametros, tais como tamanho da leséo, localizacao anatémica
e adequacéo da cor da pele desejada.

c) Exérese e reconstrugédo com retalho®-principio dos trans-
plantes de retalhos é a manutencéo da vascularizacdo destes através de
um pediculo vasculaExistem inimeros tipos de retalhos e, dentre os
mais comuns, tem-se o retalho de rotag&o, o de transposicdo e o em ilha.

! Relaxed SkinTension Lines.
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4. RESULTADOS

Uma das vantagens da reconstrucdo com retalhos é a qualidade cosmeé-
tica, geralmente melhor que a dos enxerfoslavia, estes ultimos apre-
sentam a importante vantagem de permitir um diagnéstico mais precoce
de possiveis recidivas.

3.2.2. Critérios adotados (ARNDT et cols., 1996; JARK &
MQY, 1996)

a) Exérese e sutura direta lesbes maiores que 2,0 cm que
permitiram a sutura direta. Lesdes menores que 2,0 cm e lesdes exofiticas
ou nodulares de pequena dimensdo podem ser adequadamente resolvi-
das por curetagem.

b) Exérese e enxertia lesdes nas superficies flexoras; fecha-
mento de area doadora de retalho cutaneo; lesdes maiores de 2,0 cm em
gue nao foi possivel executar sutura direta.

c) Exérese e retalhoplastia tumores grandes e penetrantes;
tumores recidivantes e busca de melhor resultado coméstico do que po-
deria ser proporcinado pela enxertia.

As técnicas utilizadas para o tratamento cirdrgico dos tumores
cutdneos séo apresentadasTabela 3

PROCEDIMENTO CIRURGICO n %
Exérese + sutura direta 291 81,74
Exérese + enxertia 37 10,39
Exérese + retalhoplastia 26 7,31
Outros (cauterizacéo) 2 0,56
TOTAL 356 100,00

Tabela 3 — Distribuigdo dos procedimentos utilizados

Grafico 5 - Distribuicdo dos procedimentos utilizados
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5. COMENTARIOS
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NaTabela 1todos os casos tiveram a confirmagao histopatolégica
do diagndstico clinico.
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