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O céncer de pele é o mais frequente entre
caucasianos. Os tipos histologicos mais co-
muns sdo o carcinoma basocelular (CBC),
o carcinoma espinocelular (CEC) e o mela-
noma. A Cirurgia de Cabeca e Pescoco
(CCP) tem seu papel no tratamento de ca-
sos avancgados dos tipos mais frequentes e
no tratamento de tumores raros.*

CBC

A incidéncia de CBC é a maior entre todos
os tumores malignos. No entanto, é dificil
sua quantificacdo, ja que sua notificacdo
ndo é obrigatdria na maior parte dos paises.
Estima-se incidéncia entre 500 e 1000 ca-
s0s/100.000 habitantes, ao menos 100 ve-
zes superior a incidéncia de cancer da boca
nos Estados Unidos. 2

H& diversas modalidades de tratamento,
com indices de cura da ordem de 95%. Oi-
tenta por cento dos CBCs sdo de cabeca e
pescoco. Pode-se realizar curetagem, crio-
terapia, eletrocoagulacéo, terapia fotodina-
mica e quimioterapia tépica com altos indi-
ces de sucesso, especialmente em casos
iniciais. A forma mais empregada de trata-
mento ¢ a excisdo cirirgica convencional.

A pequena parcela de casos encaminhados
a CCP sdo avancados, algumas vezes por
negligéncia do paciente em relagdo ao
tumor, dificuldade de acesso a atendimento
especializado e insucesso de tratamentos
anteriores. O local mais comum € o nariz,
havendo relatos de média de idade menos
avancadas em pacientes tratados pela
Cccp.14

Existem ao menos 8 subtipos histologicos
de CBC: nodular, superficial, escleroder-
miforme, metatipico, micronodular, escle-
rosante, pigmentado e adenoide. A ocor-
réncia de mais de um subtipo em um

mesmo tumor é frequente. Os subtipos no-
dular e superficial sdo os mais prevalen-tes
e 0S menos agressivos, com menor proba-
bilidade de recidiva. Os subtipos microno-
dular, metatipico e esclerodermiforme ap-
resentam caracteristicas mais agressivas e
sdo mais recidivantes .°

Clinicamente, o CBC nodular apresentase
como leséo elevada, nodulariforme, com
bordas bem definidas, coloragdo avermel-
hada, perolada, brilhante e com teleangiec-
tasias nas bordas, podendo por vezes apre-
sentarse ulcerado. O CBC superficial apre-
senta as mesmas caracteristicas sem o as-
pecto de nodulo. Bem menos caracteristi-
co, 0 subtipo esclerodermiforme apresenta-
se como placa avermelhada, parda ou mes-
mo esbranquicada, lembrando esclero-der-
mia, com dificil delimitacdo das bordas.
Tal caracteristica se da pela presenca de
colagenase nas extremidades dos tumores,
que podem apresentar-se com prolonga-
mentos digitiformes, algumas vezes cha-
mados de pseuddpodos. 4 Nesses casos, as
margens de resseccdo cirdrgica sdo duvi-
dosas e devem ser confirmadas por exame
de congelacdo até resseccdo com-pleta da
lesdo. Na maioria das vezes o diagnostico
é feito apenas depois de bidpsia e o profis-
sional deve se preocupar com o planeja-
mento da cirurgia.®

Em casos de tumores localmente avanca-
dos, ha necessidade de confirmacdo histo-
patolégica com bidpsia incisional ou revi-
sdo de lamina por um patologista expe-
riente, na busca de diagnosticos diferen-
ciais e do correto planejamento terapéuti-
co. As caracteristicas clinicas descritas an-
teriormente nem sempre se aplicam em le-
sdes volumosas, uma vez que frequente-
mente se encontra grande destrui¢do teci-
dual e perda da diferenciacéo tecidual.’
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No planejamento cirdrgico, a tomografia
computadorizada com contraste deve ser
realizada nos casos em que ha suspeita de
invasdo de planos profundos, especialmen-
te dsseos, cartilaginosos e da parétida. Nos
casos de suspeita de invasdo da base do
cranio, a ressonancia magnética deve ser
solicitada.®

A localizacdo do CBC tem importancia pe-
la probabilidade de recorréncia. As areas
de alto risco sdo nariz, palpebras, sobran-
celha, peridrbita, perioral, queixo, mandib-
ula, préauricular, poésauricular, orelha e
temporal. Fatores como imunossupressao e
radioterapia prévia também aumentam a
chance de recidiva, assim como a ocorrén-
cia dos subtipos esclerodermiforme, meta-
tipico ou micronodular em qualquer ponto
do tumor.®

Na rotina da especialidade, quase a totali-
dade dos tumores tratados pela CCP pode
ser classificada no grupo de alto risco. Para
essas lesdes recomenda-se excisdo com
margens livres circunferenciais e profun-
das confirmadas por exame de congelagéo.
A margem de 1 cm é desejavel, tendo em
vista que nem sempre € possivel, especial-
mente em face. N&o se indica esvaziamen-
to cervical eletivo. Observamos incidéncia
inferior a 1% de metastases cervicais, rara
ocasido em que indica-se esvaziamento.*

Radioterapia pode ser indicada em casos
operados com margem comprometida em
que a reoperacao ndo é uma opgdo, grandes
resseccOes 6sseas e invasao da base do
cranio. Existe boa resposta do CBC a ra-
dioterapia nos raros casos em que a cirur-
gia ndo pode ser indicada como tratamento
de escolha.l!

Inibidores da via do Hedgehog (HH), co-
mo Vismodegib, sdo opg¢des de quimiotera-
pia oral para casos avancados e irresseca-
veis. Bem tolerada, a medicacao apresenta
resultados objetivos em casos seleciona-
dos, com custo elevado. *2

CEC

O CEC é derivado da camada espinhosa da
epiderme e representa 20% dos tumores de
pele malignos. Apresenta potencial metas-
tatico da ordem de 10%. A lesdo precusora
é a queratose actinica. Uma das lesbes que
apresenta dificil diagndstico diferencial é o
queratoacantoma, lesdo benigna de cresci-
mento rapido.?

Clinicamente, o carcinoma espinocelular
cutaneo pode aparecer como placa ou pa-
pula. Doenca de Bowen e eritroplasia de
Queyrat sdo diferentes formas de CEC in
situ. A forma invasiva é firme e frequente-
mente é ulcerada. Na maioria dos casos en-
caminhados para a CCP ja foi realizada
bidpsia, que preferencialmente deve ser re-
vista ou repetida em casos duvidosos.

Os fatores de risco para recorréncia no
CEC séo:

Localizagao na zona “H”

Imunossupressao

Radioterapia prévia

Recorréncia em local operado

Bordas pouco definidas

Crescimento rapido

Sintomas neurologicos

Pouco ou moderadamente diferenciado

Subtipos acantolitico, adenoescamoso,

metaplasico ou desmoplésico

e Nivel de invasdo correspondente a
Clark IV ou V ou Breslow > 4mm

e Invasdo vascular ou perineural

Classicamente ndo se indica esvaziamento
cervical eletivo para o tratamento do CEC
cutaneo. A pesquisa de linfonodo sentinela
em CEC de alto risco ndo é rotineira e seu
beneficio é questionavel. Quando na pre-
senca de metastases (terapéutico), o esva-
ziamento cervical deve ser planejado in-
cluindo os 5 niveis; e nos casos de metas-
tases parotideas o esvaziamento (a0 menos



supraomohioideo) deve ser incluido, além
da parotidectomia. 3

Estadiamento TNM para cancer de pele
nao melanoma (2017)

Tl <2cm

T2 >2cme<4cm

T3 >4 cm, invasdo profunda (>6mm ou além do
subcutaneo), erosdo Gssea ou invasao
perineural

T4  T4a Invasao grosseira de cortical ou medular
Ossea
T4b Invaséo da base do crénio ou de
forames da base do cranio

N1 linfonodo ipsilateral <3cm, sem extensao
extracapsular

N2a linfonodo ipsilateral entre 3 e 6cm, sem
extensdo extracapsular

N2b mais de 1 linfonodo, ipsilaterais, < 6cm, sem
extenséo extracapsular

N2c Linfonodo(s) contralateral(is) ou bilateral
(is) <6¢cm, sem extensdo extracapsular

N3  N3alinfonodo > 6¢m, sem extensdo
extracapsular
N3b linfonodo(s) com extensao
extracapsular

Radioterapia pode ser utilizada como tra-
tamento primario em casos nédo cirlrgicos.
Como adjuvancia, é benéfica em casos de
metastase cervical no produto do esvazia-
mento cervical ou da parotidectomia, prin-
cipalmente se houver extravazamento ex-
tracapsular. Outras indicacGes sdo margens
comprometidas sem indicacao de reaborda-
gem cirlrgica e invasdo perineural.

Tratamento cirargico dos CBC e CEC

A resseccdo dos tumores de pele de alto
risco em cabeca e pescoco deve ser plane-
jado com 10mm de margens livres circun-
ferenciais e profundas. Muitas vezes o pla-
nejamento desse tipo de ressec¢do envolve
exenteragdo de Orbita, resseccdo de 0sso,
abordagens cirdrgicas multidiscip-linares e
de grande porte (Figura 1) resultando em
mutilacdes, sendo necessario bomsenso
por parte do cirurgido e sempre discussdo
franca com o paciente. ** N&o sdo raras as

vezes em que nenhum tratamento com in-
tuito curativo representa a melhor opgéo e
alternativas paliativas devem ser consider-
adas.




Figural a-e: CBC recidivado de glabela
com invasdo de glabela, érbita e base de
cranio

No planejamento cirurgico, deve ser ava-
liada previamente a necessidade da parti-
cipacdo de equipes cirurgicas de outras es-
pecialidades, como Cirurgia Plastica, Neu-
rocirurgia e Otorrinolaringo-logia, visando
melhor resultado cirtrgico e reabilitacdo
funcional do paciente (Figura 2).




Figura 2 a-c: Paciente com CEC de pélpe-
bra com invasdo de orbita e base de
cranio. Reconstru¢do com retalho micro-
cirargico anterolateral de coxa

Com o paciente anestesiado, deve-se mar-
car cuidadosamente as bordas do tumor in-
cluindo a rima periférica de eritema. A
margem deve ser desenhada, com caneta
cirurgica ou outro marcador, antes da infil-
tracdo de solucdo anestésica. Desenhar a

lesdo e o defeito em um papel para o pato-
logista é desejavel e auxilia na delimitacao
das margens (Figura 3). A infiltragdo com
solucdo contendo vasoconstritor pode ser
utilizada e diminui a eletrocoagulacdo das
margens, contribuindo para um bom diag-
nostico anatomopatoldgico e de congela-
cdo. Durante a retirada da lesdo, pode-se
usar um bisturi de ldmina dupla (com 1mm
de distancia entre as laminas) *°, que pode
ser confeccionado colando uma segunda
lamina com fita adesiva estéril.
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Figura 3 a-c: CBC esclerodermiforme re-
tro-auricular, reconstrugdo com retalho de
m grande dorsal

Tal préatica permite a retirada de margens
de pele que podem ser imediatamente leva-
das ao patologista, mesmo antes da retirada
do tumor, de acordo com a marcagédo pré-
via. Apés a retirada da lesdo deve-se ava-
liar a margem profunda, se possivel tam-
bém com o exame de congelacao.

Melanoma

Os melandcitos sdo células originarias da
crista neural que ocupam a epiderme em
sua camada basal. Em parte pela sua ori-
gem embrioldgica diferenciada, os melano-
mas tém potencial metastatico muito acen-
tuado.

Muito embora represente 4% dos tumores
de pele, 0 melanoma é o tumor de pele que
mais mata. Seu progndstico tem relagéo
com a espessura do tumor desde a camada
granulosa até a parte mais profunda da le-
sdo primaria (indice de Breslow). Quanto
maior o indice de Breslow em milimetros,

maior a chance de metéstases linfaticas e a
distancia, principalmente acima de 1mm.
Clinicamente deve-se suspeitar de toda le-
sdo melanocitica que altera suas caracteris-
ticas de crescimento, mudam de cor ou
apresentam prurido. A regra do ABCDE
exemplifica tais caracteristicas — Assime-
tria, Bordas irregulares, Cores multi-
plas, Didmetro acima de 6mm e Evolugéo.
O diagnostico do melanoma é realizado
apos biodpsia, excisional preferencialmente
ou incisional em casos em que o defeito re-
sultante ¢ inaceitavel.

Na maior parte das vezes a CCP recebe o
diagnostico de melanoma ja com biopsia.
A conduta a ser seguida depende funda-
mentalmente do indice de Breslow.’

Breslow (mm) Ampliacdo (cm)

In situ 0,5

<1 1

1-2 la?2

2-4 2

>4 2 OU mais

A ampliacdo de margens é o principal tra-
tamento em pacientes sem metéstases. O
tratamento das cadeias linfonodais nesses
casos depende da pesquisa do linfonodo
sentinela.

O linfonodo sentinela deve ser indicado em
todo paciente com melanoma com indice
de Breslow acima de Imm sem metastases
detectaveis. Em casos com Breslow entre
0,75mm e 1mm deve-se indicar se houver
ulceragdo ou indice mitdtico diferente de
Zero.

No dia anterior a cirurgia o0 paciente deve
realizar linfocintilografia préoperatoria
com tecnécio. O radiofarmaco € injetado
ao redor da cicatriz e a imagem obtida lo-
caliza o primeiro linfonodo que drena a re-
gido. O médico nuclear marca entdo a pele
do paciente superficial ao linfonodo confir-
mando com o “probe” (sonda acoplada a



aparelho captador). Apos a indugdo anesté-
sica, injeta-se azul patente pericicatrial (o
corante azul patente é permeavel aos vasos
linfaticos, diferentemente do azul de meti-
leno e outros corantes). O volume reco-
mendado é 1mL, preferencialmente em se-
ringa de insulina, mas nem sempre € possi-
vel a injecdo de todo o conteddo pela pos-
sibilidade de "tatuagem™ na pele que nédo
vai ser retirada em regides como a face.
Para melhor resultado, deve-se realizar a
injecdo intradermicamente - abaixo desse
plano a drenagem é prejudicada. Vazamen-
tos da seringa devem ser cuidadosamente
evitados, para ndo prejudicar o procedi-
mento.

A proximidade do linfonodo pesquisado e
a lesdo primaria (fato raro em lesGes fora
da cabeca e pescogo) pode prejudicar a
pesquisa pela interferéncia da grande cap-
tacdo da lesdo priméria quando da utiliza-
¢do do "probe”. Em alguns casos, pode ser
necessaria a ampliacdo das margens antes
da bidpsia do linfonodo sentinela. O exame
intraoperatorio de congelagédo do linfonodo
sentinela atualmente ndo € recomendada, ja
que pode prejudicar o estudo de todo o lin-
fonodo, com hematoxilina-eosina e estudo
imuno-histoquimico (HMB 45, melan A e
proteina S100), melhor realizado no bloco
de parafina.

Classicamente, o achado de linfonodo sen-
tinela cervical positivo € indicacdo para o
esvaziamento cervical dos 5 niveis. Recen-
temente, estudo prospectivo e randomizado
provou ser igual a sobrevida entre a obser-
vacdo com ultrassom seriado e esvazia-
mento eletivo nos casos com sentinela po-
sitivo 8, sendo motivo de debate nos dias
atuais. 1

Em casos de linfonodos parotideos deve-se
realizar parotidectomia e esvaziamento
cervical supraomohioideo. Muita contro-
versia existe sobre a conduta em relacéo ao
nervo facial dissecado para linfonodo sen-

tinela intraparotideo - devido a necessidade
de reoperacao se houver positividade. Ado-
tamos a conduta de realizar parotidectomia
superficial se houver disseccdo do nervo, 0
que a experiéncia mostrou ser fato raro - na
maioria dos casos os linfonodos estdo
préximos a capsula da parétida e podem
ser biopsiados com seguranca sem a dis-
seccao do nervo.

Nos casos de macrometéstases cervicais, 0
esvaziamento cervical é realizado de acor-
do com a conduta padrdo para carcinoma
espinocelular de mucosa em cabeca e pes-
co0co. Podese realizar preservacgéo de estru-
turas nobres ndo acometidas por metasta-
ses (esvaziamento cervical radical modifi-
cado). O controle locoregional é impor-
tante no melanoma e a presenca de metéas-
tase a distancia ndo contraindica o esva-
ziamento por si s0. Casos selecionados se
beneficiam inclusive de metastasectomia
em sitios extracervicais. O comportamento
das metastases a distancia pode ser agressi-
VO, mas ndo raras vezes é arrastado e indo-
lente. 1

Apdbs esvaziamento cervical por macrome-
tastase indicamos radioterapia complemen-
tar cervical. Tal conduta é bem aceita para
extravazamento extracapsular mas alguns
estudos mostraram melhor controle como
tratamento adjuvante das macrometasta-
ses. 17

Melanomas com Breslow acima de 4mm
apresentam chance potencial de metastase
a distancia superior a 40%, o que por vezes
pode ser erroneamente entendido como
prognostico fechado e optado por nédo rea-
lizar ampliacdo de margens e tratamen-to
das cadeias linfonodais. Tal prética infeliz-
mente € comum e piora muito o prognosti-
co. Mesmo nos casos avancados, o trata-
mento cirdrgico deve sempre ser conside-
rado, uma vez que o controle local é muito
importante para o tratamento.



Estadiamento

T Breslow
(mm)
A: até 0,8mm s/ ulceragdo
T =10 B: 0,8-1mm ou <0,8 ¢/ ulceracdo
12 11.01-20 1 ) ulceragio
13120140 |5 ulceragéo
T4 | >4.0

Numero de linfonodos metastaticos

Quadro 2 - niveis de invasao histologica (Clark)

I In situ . Toda a lesdo é intra-epidérmica

ultrapassa a membrama basal. Ocupa a derme
Il | papilar, ndo atinge o limite entre a papilar e a
reticular

ocupa a derme papilar, atinge o limite entre a
11 | derme papilar e a reticular, sem invadir a
reticular

IV | atinge inclusive a derme reticular

V | invade até a hipoderme

Numero de Massa metastatica
linfonodos linfonodal
metastaticos

N1 | 1 linfonodo A: micrometastase *

B: macrometastaset

C: metastase satélite ou em
transito sem linfonodos

0 linfonodo metastaticos

N2 | 2-3 linfonodos | A: micrometéastase®

B: macrometastaset

C: metéstase satélite ou em
transito sem linfonodos

1 linfonodo metastaticos
N3 | 4 ou mais A: linfonodos sentinela
positivos

B: 4 ou mais, pelo menos 1
clinicamente detectavel
qualguer nimero de
linfonodos coalescentes

C: dois ou mais, com
metastase satélite ou em
20U mais transito associados

Local DHL sérica

Pele a distancia,
Mi1a | subcutaneo, ou
metastase linfonodal

M1b | Metéstase pulmonar (0) DHL normal

M1c Todas as outras (1) DHL elevada
metastases viscerais

Metéstase para Sistema

Mid Nervoso Central

* diagnosticadas ap6s pesquisa de linfonodo
sentinela ou linfadenectomia eletiva

T definidas como linfonodo metastatico clinicamen-
te confirmada por linfadenectomia terapéutica ou
guando a metastase linfonodal exibe extravazamen-
to extracapsular grosseiro

Quadro 3. Estadios clinicos do melanoma.
UICC 2017

Cirurgia de acordo com a localizacédo do
tumor

O nariz é o local de maior incidéncia de tu-
mores de pele na face. A sutura simples
geralmente é preferida quando possivel.
Defeitos oriundos de lesbes de ponta nasal
menores de 1 cm sem invasdo de cartila-
gem podem ser reconstruidos com retalho
bilobado do proéprio nariz (Figura 4).




Figura 4 a-d: Paciente de 4 anos com nevo
congénito, reconstrucdo com retalho bilo-
bado

Uma opcdo é o retalho nasal de desliza-
mento, utilizando parte da glabela (Figura
5). Defeitos de asa nasal pequenos podem
ser reconstruidos com retalho nasogeniano
pediculado superior ou inferiormente.

Figura 5 a-b: Paciente com Melanoma em
ponta nasal, Breslow 1,3mm, reconstrugdo
com retalho nasal de deslizamento

Defeitos pequenos de dorso nasal podem
ser reconstruidos com retalho de glabela.
Quando ha grandes resseccoes da pele na-
sal sem retirada de cartilagem, o retalho
frontal (ou indiano) é uma boa opcao, sen-
do necessarios dois tempos cirdrgicos, sen-
do o segundo tempo programado trés ou
quatro semanas depois com sec¢do do pe-
diculo. A retirada de cartilagem nasal im-
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plica em maior complexidade de reconstru-
¢do, que deve incluir o forro nasal e even-
tualmente retirada de cartilagem auricular
para substituir uma asa nasal. Nos casos de
rinectomia total ou quase total, a reconstru-
cao nasal deve ser excegdo, e manter o de-
feito aberto pode ser a melhor opcdo, tendo
0 cuidado de ndo manter 0SSO exposto
(muitas vezes é necessaria a retirada de
parte do 0sso nasal) e reconstrucdo poste-
rior com protese.

No couro cabeludo a importancia reside na
espessura da lesdo priméria e de sua exten-
s80 com 0 pericranio. Se o pericranio pu-
der ser preservado, a enxertia de pele tor-
na-se uma boa opgdo para a maior parte
dos casos. Ao contrario, quando ha invasao
e resseccdo do pericranio, € necessario re-
talho de couro cabeludo (Converse) para
cobertura do defeito Gsseo e enxertia de
pele na area doadora.

Na regido malar algumas opcGes de recon-
strucdo podem ser consideradas. O retalho
de Mustardé configura-se como boa opcao,
especialmente em defeitos préximos a pal-
pebra inferior (Figura 6). Grandes retalhos
bilobados ou romboides também podem
ser usados, sempre com o cuidado de evitar
ectropio pela tensdo deixada sobre a palpe-
bra inferior. Na figura 7 hd um exemplo de
reconstrucdo de labio com retalhos V-Y
bilateralmente.

A regido frontal e temporal sdo regides on-
de a enxertia de pele se presta bem, com
resultados estéticos e funcionais superiores
a enxertia em outras partes da face e pesco-
co. Ainda assim, deve-se preferir a cober-
tura com retalho quando possivel.

O defeito oriundo de exenteracdo de Orbita
pode receber enxertia de pele diretamente
ou sobre retalho de musculo temporal adja-
cente, para melhor adaptacao de protese.

Vi L.
Y p p
o : :
\, : s
. > g -
‘5{ & =t i
R s

Figura 6 a-c: Paciente com melanoma de
palpebra, Breslow 1mm, reconstru¢do com
retalho de Mustardé
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Figura 7 a,b: Resseccéo de CEC de labio

superior, reconstrucdo com retalhos V-Y
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