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RESUMO

INTRODUCAO: O carcinoma basocelular é o tumor cutdneo maligno mais comum, no entanto,
apesar da sua elevada prevaléncia, fendbmenos metastaticos sao extremamente raros. Sao
tumores localmente destrutivos, de crescimento lento e com uma notavel variedade de
aspetos clinicos. A elevada incidéncia deste tumor deve-se, maioritariamente, a habitos de
exposicao solar prolongados, sendo as localizacbes mais afetadas as relacionadas com as areas

mais expostas a radiacao ultra-violeta.

OBJETIVOS E METODOS: O principal objetivo deste trabalho consiste em fazer um estudo
aprofundado do carcinoma basocelular no Servico de Dermatologia do Hospital Sousa Martins,
Guarda, no periodo de 2010-2011. A sua realizacdo pretende descrever a populacdo em
estudo e dar a conhecer a realidade da area de intervencao do referido hospital. Para tal, sdo
varias as caracteristicas analisadas, nomeadamente, distribuicdo por sexo e idade, localizacao
anatomica da lesdo, fatores de risco associados, forma de apresentacdo clinica ao
diagnéstico, caracteristicas clinicas, acuidade diagnostica e tratamentos efetuados. Todos os
casos incluidos foram confirmados por diagnoéstico histopatoldgico. Foi realizada uma analise
documental retrospetiva por revisao dos processos clinicos dos doentes com o diagnostico de
carcinoma basocelular. Os dados obtidos foram submetidos a uma analise estatistica
descritiva através do calculo de medidas como frequéncias, percentagens e médias. Em

acréscimo, procedeu-se a uma revisao bibliografica sobre a tematica em questao.

RESULTADOS: Foi obtida uma listagem de 255 individuos com a patologia, tendo sido
contabilizadas 312 lesdes. Foram incluidos, no estudo, 148 mulheres (58%) e 107 homens
(42%), com idade média de 77,4 anos (+ 11,3 [37-101]). A regidao da cabeca e pescoco foi a
mais afetada, com 273 casos (87,5%), sendo a localizacao especifica predominante a regiao
nasal com 60 casos (19,2%). A dimensdao média das lesoes foi de 13,59 milimetros (+ 8,90 [4-
50]) e o periodo médio de evolucdo das mesmas foi de 16,19 meses (+ 12,17 [2-60]). O subtipo
histologico mais frequentemente encontrado foi o nodular, em 164 casos (52,6%). Foi
verificado a existéncia de recidivas em 13 casos. A abordagem terapéutica mais utilizada foi a

exérese cirurgica em ambulatorio.

DISCUSSAO/CONCLUSOES: Nos anos de 2010 e 2011, o diagndstico de carcinoma basocelular
efetuado nos doentes que recorreram ao Servico de Dermatologia do Hospital Sousa Martins,
Guarda, foi mais prevalente em individuos do sexo feminino. O grupo etario mais afetado, a
localizacdo anatomica e o subtipo histoldgico estdao de acordo com a literatura atual. O
principal fator de risco associado ao carcinoma basocelular é a exposicao solar intensa e

intermitente, sendo que as alteracées carcinogénicas induzidas pela radiacdo sao



cumulativas. Desta forma, estratégias de prevencdo e diagnostico precoce sao de grande

importancia.

PALAVRAS-CHAVE:
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Basal cell carcinoma is the most common type of all skin malignant
neoplasms, however, despite its high prevalence, metastatic phenomena are extremely rare.
They are locally destructive tumors, with slow-growing and a remarkable variety of clinical
aspects. The high incidence of this tumor is, mainly, due to habits of prolonged exposure to
sunlight. The most affected locations are related to areas most exposed to ultraviolet

radiation.

OBJECTIVES AND METHODS: The main objective of this work is to make a detailed study of
basal cell carcinoma in the Dermatology Department of Hospital Sousa Martins, Guarda,
during the period 2010-2011. Its achievement is intended to describe the study population
and to make known the reality of the intervention area of the hospital. To this end, there are
several analyzed characteristics, including age and sex distribution, anatomical location of
the injury, risk factors, clinical presentation at diagnosis, clinical features, diagnostic
accuracy and treatment. All the cases included in the study were confirmed by histopathology
diagnosis. It was performed a retrospective analysis by reviewing the medical files of patients
with the diagnosis of basal cell carcinoma. Data were subjected to descriptive statistical
analysis by calculating measures such as frequencies, percentages and means. In addition, it

was proceeded to a literature review on the topic in question.

RESULTS: It was obtained a list of 255 individuals with basal cell carcinoma and has been
accounted 312 lesions. The study included 148 women (58%) and 107 men (42%) with a mean
age of 77,4 years (x 11,3 [37-101]). The head and neck region was the most affected, with
273 cases (87,5%), and the predominant specific location was the nasal region with 60 cases
(19,2%). The average size of the lesions was 13,59 millimeters (x 8,90 [4-50]) and the average
period of their evolution was 16,19 months (+ 12,17 [2-60]). The most commonly encountered
subtype was nodular, in 164 cases (52,6%). Recurrences were found in 13 cases. The most

widely therapeutic approach was the surgical lesion removal in an ambulatory setting.

DISCUSSION/CONCLUSION: During the years 2010 and 2011, at the Dermatology Department
in Hospital Sousa Martins, Guarda, the diagnosis of basal cell carcinoma, was observed more
frequently in females. The age group and the anatomical location most affected, and
histological subtype are consistent with current literature. The main risk factor associated
with basal cell carcinoma is the intense and intermittent sun exposure, and the changes
induced by carcinogenic radiation are cumulative. Thus, strategies for prevention and early

diagnosis are important.

KEYWORDS:

Basal cell carcinoma, retrospective analysis, risk factors, Dermatology, Guarda.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1 ENQUADRAMENTO

Esta dissertacao insere-se no ambito da avaliacdo do estagio clinico, moédulo do 6°ano do
Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira
Interior. E apresentada para o cumprimento dos requisitos necessarios a obtencao do grau de
Mestre em Medicina e foi realizada sob a orientacao cientifica da Dra. Maria de Fatima

Cabral, diretora do Servico de Dermatologia do Hospital Sousa Martins, Guarda.

Nas ultimas décadas foi observado um aumento marcado da incidéncia de cancro da pele
no mundo inteiro (1,2). Segundo dados atuais, o cancro cutaneo é o tipo de cancro mais
comum na populacao (3), sendo o carcinoma basocelular (CBC) a neoplasia maligna de maior
prevaléncia na pele (3,4). No entanto, apesar da sua elevada prevaléncia, fenémenos
metastaticos sao extremamente raros. Sao tumores localmente destrutivos, de crescimento
lento e com uma notavel variedade de aspetos clinicos (2,5). A elevada incidéncia deste
tumor deve-se, maioritariamente, a habitos de exposicdo solar prolongados, sendo as
localizacbes mais afetadas as relacionadas com as areas mais expostas a radiacdo ultravioleta

(Uv) (1).

1.2 MOTIVAGAO PESSOAL

A area da Dermatologia tem uma importancia fundamental e crescente nos dias atuais,
pelo que uma dissertacao nesta area se revela de elevado interesse e utilidade.

0O tema escolhido surgiu como uma ideia decorrente de um estagio, feito em 2011, no
servico de Dermatologia do Hospital Sousa Martins, Guarda. Ao longo desse curto estagio,
realizado no 5° ano do curso, fiquei alertada para a elevada prevaléncia do CBC na regiao
referida, tendo surgido de imediato o interesse por este tema e, com ele, a vontade de

alertar para a importancia do diagndstico precoce e prevencao.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral
0 objetivo geral da presente investigacdo consiste em fazer uma analise critica do CBC de
forma a perceber a verdadeira dimensao da doenca na regiao da Guarda e quais os fatores de

risco associados, para que se possam criar estratégias de prevencao e de diagnostico precoce.

1.3.2 Objetivos especificos
I Realizar uma revisao bibliografica sobre o CBC, com uma analise dos dados
epidemiologicos mais recentes, etiologia, patogenia, fisiopatologia, manifestacoes
clinicas, diagnéstico diferencial, tratamento e prognostico;
Il. Determinar a incidéncia da patologia relativamente ao sexo;
Ill.  Determinar a incidéncia da patologia relativamente a idade;
Iv. Identificar a localizacao corporal preferencial deste carcinoma na populacao local;

V. Determinar a forma de apresentacéo clinica mais frequente;

VI. Averiguar a acuidade diagndstica;
VII. Identificar o tipo de tratamento efetuado;
VIII. Efetuar uma analise comparativa entre os dados obtidos e os registados na

bibliografia consultada.

1.4 METODOLOGIA

Para a parte inicial da dissertacao, procedeu-se a uma revisao bibliografica subjacente ao
tema e, para isso, foram utilizados livros e compéndios nas versbes mais atualizadas,
complementados com uma pesquisa a nivel nacional e internacional, através da Internet.
Como motor de busca usou-se o Google, nomeadamente o Google académico e o Google
Books. Ja para a pesquisa de base de dados, utilizou-se os sites da Medscape e da PubMed.
Ambos foram extremamente (teis pois abarcam um vasto registo bibliografico de estudos,
quer em versao de resumo ou integral.

No que diz respeito a recolha de dados, foi realizada uma analise documental retrospetiva
por revisdao dos processos clinicos dos doentes com o diagnostico de CBC e, aqueles cujo
diagnodstico histopatologico confirmou a patologia, foram incluidos no estudo. Os dados
obtidos foram posteriormente submetidos a uma analise estatistica descritiva.

0 estudo teve como populacdo-alvo os doentes com o diagnostico histopatologico de CBC
seguidos no Servico de Dermatologia do Hospital Sousa Martins, Guarda entre 1 de Janeiro de
2010 e 31 de Dezembro de 2011.
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A recolha dos dados foi efetuada por analise documental, tendo como ponto de partida
uma listagem com o nome dos doentes inscritos nas agendas das consultas e nos registos dos
exames histopatologicos.

A consulta dos respetivos processos clinicos foi realizada ao longo do més de novembro de
2012, apds autorizacdo da Presidente do Conselho de Administracdo e da Comissdo de Etica
da Unidade Local de Saude da Guarda (Anexo ).

Para desenvolver, compilar, analisar e tratar os dados obtidos utilizou-se o programa
Microsoft Office 2010 - Excel, o Microsoft Office 2010 - Word e o Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 19.0.0.1, utilizando o teste Qui-quadrado com um intervalo de
confianca de 95%. As variaveis foram consideradas estatisticamente significativas quando p(p-
value)<0,05. Foi, entdo, realizada uma analise estatistica descritiva; as variaveis
quantitativas foram descritas na forma de média (+ desvio padrao [minimo-maximo]) e as

variaveis qualitativas foram expressas como valores absolutos e percentagens.



CAPITULO 2

REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia do cancro cutaneo tem aumentado significativamente ao longo das Ultimas
décadas (1-3). De facto, atualmente, um em cada trés casos de cancro diagnosticado € um
cancro cutaneo (1). Os cancros cutaneos nao melanoma [CBC e Carcinoma Espinocelular
(CEC)] constituem 90% dos cancros cutaneos a nivel mundial, com prevaléncia mais elevada
em regides proximas do equador (1).

0 CBC é o tipo de cancro mais comum na raca caucasiana (2,5,6) (corresponde a cerca de
60-75% dos cancros cutaneos epiteliais), sendo muito raro na raca negra (5).

Existe uma correlacdo bem definida entre a incidéncia deste tipo de cancro e a exposicao
solar, especificamente a radiacao UV. Desta forma, a patologia desenvolve-se
caracteristicamente em regides mais expostas a radiacao solar, nomeadamente, cabeca,
pescoco e dorso das maos (1,2). Predomina nitidamente na face (70%) (2,7), surge menos
vezes No pescoco e tronco, raramente no couro cabeludo e membros. Na face, localiza-se
preferencialmente na piramide nasal (30%) e nas regibes genianas, seguindo-se as regides
palpebrais inferiores, fronte, regides temporais e pavilhoes auriculares (5).

Tem prevaléncia mais elevada no sexo masculino (2-4,8,9) e é mais comum sobretudo apods
os 40 anos (8). A maior prevaléncia observada em homens deve-se, provavelmente, a razoes
profissionais. No entanto, em alguns estudos atuais, observa-se uma elevacao da proporcao
de pacientes do sexo feminino, inclusivamente com idades inferiores a 40 anos, devido a
procura mais precoce de cuidados dermatologicos, ao papel nocivo desempenhado pelos
solarios e devido a atividades de lazer foto expostas (2,9). Os casos observados em jovens
com idades inferiores a 15 anos sao eventos raros e estao associados geralmente a uma
condicdo genética predisponente [Sindrome do Nevo Basocelular ou Sindrome de Gorlin e
Xeroderma pigmentosum (XP)] (10).

A incidéncia do CBC varia consideravelmente em funcao do fototipo predominante em
determinada populacdo, da solaridade na respetiva area geografica e dos habitos de
exposicao solar, situando-se em Portugal provavelmente proximo dos 100 novos casos por ano
por 100 000 habitantes. A raca e a etnicidade sdo fatores importantes na incidéncia do cancro

cutaneo; pacientes com cabelo e olhos claros, sardas, pele clara e fototipos | e Il tém uma
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incidéncia aumentada. Tendéncia para queimaduras solares, incapacidade para bronzear e
historia de queimadura em idades jovens sao da mesma forma fatores de risco (4). A Tabela 1

mostra a classificacao dos individuos proposta por Fitzpatrick, de acordo com o seu fototipo.

Tabela 1 - Classificacao dos tipos de pele em relacédo a reatividade ao sol, proposta por Fitzpatrick (11).

Tipos de pele Caracteristica
\ Tipo | Pele muito clara que queima muito facilmente e nunca bronzeia.
Tipo I Pele muito clara que queima facilmente e bronzeia lentamente e com dificuldade.

Pele levemente morena que queima raramente e bronzeia de forma relativamente

Qe facil (cor castanho claro).

Tipo IV Pele levemente escura que virtualmente nunca qqeima ou .queima pouco e bronzeia
rapidamente (cor castanho intermédio).

Tipo V Raramente queimam, bronzeiam profusamente (cor castanho escuro).

Tipo VI Nunca queimam e sdo intensamente pigmentados.

Apesar da incidéncia do CBC estar a aumentar (1,2,7), a taxa de mortalidade diminuiu nos
ultimos anos. A mortalidade estimada é extremamente baixa, com uma taxa de sobrevivéncia
aos 5 anos de 95%. A maioria das mortes ocorre em idades avancadas, em imunodeprimidos e
em pacientes nao tratados (1).

Varios fatores sdo apontados para explicar este aumento na incidéncia de CBC nos Ultimos
anos, nhomeadamente, uma maior consciencializacao da populacao a partir de campanhas de
prevencao, maior atencao por parte dos profissionais de Medicina Geral e Familiar no
diagnostico e encaminhamento dos pacientes, exposicdo cumulativa a radiacdo UV, tempo
disponivel para atividades ao ar livre, cultura da pele bronzeada, diminuicdo da camada de

ozono, aumento da longevidade e da proporcao de idosos na populacao mundial (1).

2.2 ETIOLOGIA E PATOGENESE

A patogénese do CBC envolve a exposicao a radiacdo UV, particularmente a radiacdo do
tipo B, a qual induz mutacdes nos genes supressores tumorais (2,3). A duracdo e frequéncia
da exposicao a radiacao UV sdo fatores importantes na génese do CBC (12). Certos estudos
defendem que as alteracdes carcinogénicas induzidas pela radiacdo UV sdao cumulativas,
traduzindo-se clinicamente ap6s um periodo de laténcia de anos a varias décadas apos a
primeira exposicao; o CBC surge preferencialmente associado a exposicdes UV intensas e
intermitentes (2,6).

No entanto, outros fatores conhecidos aumentam o risco de aparecimento de CBC,
nomeadamente, exposicao a carcinogéneos quimicos (tabaco, alcatrao, arsénio inorganico,
crude, organofosforados, po de fibra de vidro, entre outros), radiacdo ionizante,

qgueimaduras, cicatrizes e ulceracdes cronicas (1,13). Contrariamente a outras lesées malignas
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cutaneas, nao ha um precursor cutaneo para o CBC (2,14) havendo, no entanto, lesdes na
pele que aumentam a predisposicdo para o aparecimento do CBC, como sado as trés Ultimas
mencionadas. Foi provado que o arsénio inorganico tem sido o responsavel por lesoes
superficiais em areas foto-protegidas, tal como o tronco. Por outro lado, um periodo de
laténcia de 20 a 30 anos, entre a exposicao a radiacao ionizante e o desenvolvimento de CBC,
€ tipico (13). A imunossupressdo (transplante de orgaos, HIV, linfomas, leucemias, entre
outros) é também uma condicdo que aumenta o risco de CBC (1,3,8,13), pela toxicidade dos

agentes e farmacos usados e devido ao sistema imunitario debilitado destes pacientes (1).

A maioria dos CBC sao esporadicos, no entanto, as lesdbes podem surgir como parte
integrante de condicdes genéticas, nomeadamente, na sindrome de Gorlin, XP, sindrome de
Bazex e sindrome de Rombo, as quais sdo caracterizadas por multiplos CBC, entre outras
particularidades. Desta forma, a propensdao para multiplos CBC pode ser hereditaria
(1,3,8,13).

Como ja referido anteriormente, a maioria dos casos esporadicos sao induzidos por
radiacao solar. Esta radiacao, induz mutacées no DNA em determinados genes,
nomeadamente, p53 e PTCH1 (1,2). Estes sdo genes supressores tumorais, responsaveis pelo
controlo do ciclo celular e apoptose; uma alteracdo nestes genes conduz a sua inativacao e
consequente proliferacdo celular descontrolada. A mutacdo mais frequente esta associada ao
gene p53 (encontrada em 56% dos casos esporadicos de CBC); alteracoes no gene PTCH1
foram observadas em 30-40% dos casos esporadicos. Duas condicdes hereditarias (sindrome de

Gorlin e XP) foram descritas como possuidoras de mutac¢des nos genes referidos (1).

2.3 DIAGNOSTICO

Tal como diversas entidades dermatologicas, os CBC podem ser reconhecidos clinicamente.
Embora estas lesdes tenham caracteristicas tipicas, a apresentacdo clinica é variada. O
diagnodstico definitivo é estabelecido apos uma bidpsia confirmar a existéncia de um CBC.
Uma bidpsia tipo shave é geralmente adequada para a maioria das lesdes, tais como CBC
nodulares e superficiais. Se houver suspeita de um CBC infiltrativo ou morfeico, uma bidpsia
tipo punch ou excisional deve ser feita (1).

Existem numerosos subtipos de CBC e sdo geralmente encontrados em pele com foliculos
pilosos, nao ocorrendo em membranas mucosas. Sao geralmente observados em adultos,

embora haja casos descritos de CBC em criancas (1,10).

Clinicamente e histologicamente, numerosos subtipos de CBC podem ser diferenciados (1);

0s mais comuns sao descritos a seguir.
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2.4 MANIFESTACOES CLINICAS

A presenca de uma lesdo fridvel, nao cicatrizante deve levar a suspeita de um cancro
cutaneo. Caracteristicas tipicas do CBC incluem translucéncia, ulceracao, telangiectasias e a
presenca de um bordo elevado. Estas e outras caracteristicas podem variar de um subtipo
para outro (2,3). Numa parte consideravel dos casos (35-43%) encontram-se, na mesma lesao

tumoral, diferentes subtipos histologicos (2).

2.4.1 CBC nodular/noduloulcerativo

Eo subtipo mais comum, contando com cerca de 62-70% de todos os casos de CBC, sendo

que 90% dos CBC nodulares sao encontrados na regiao da cabeca e pescoco (1,2,15).

Clinicamente as lesdes aparecem como papulas rosadas ou avermelhadas e com bordos
elevados. Tipicamente tém um aspeto perolado ou uma aparéncia translucente. As
telangiectasias sdo uma caracteristica proeminente na superficie do tumor, apresentando por
vezes hemorragia. A Figura 1a representa uma imagem tipica deste tipo de CBC. CBC
noduloulcerativos tém bordos endurecidos e ulceracao central indolor, a qual é revestida por

uma camada crostosa: “rodent ulcer” (1).

Histologicamente, sao compostos por ilhas de células tumorais basofilicas bem
delimitadas, com escasso citoplasma e nlcleos grandes, homogéneos e ovais (Figura 1b).

Mitoses atipicas sdao um fendmeno raro neste tipo de carcinoma (1,3,8,16).

a)

Figura 1 - CBC nodular, a) CBC nodular localizado na prega nasolabial esquerda, sendo visivel um nodulo
perolado com uma superficie telangiectasica e ulcerada (17), e b) Aparéncia microscopica de CBC
nodular H&E (Hematoxilina e Eosina) (18).

A maioria dos CBC nodulares tem um crescimento lento; no entanto, se forem
negligenciados por tempo suficiente, podem invadir estruturas locais e provocar danos
consideraveis. Na face, por exemplo, podem invadir o nariz ou os olhos numa extensao tal

que, para erradicar o tumor, estas estruturas necessitam de ser removidas (1).
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Se as ilhas de células tumorais forem de tamanho inferior, constituidas por um ndmero
superior de células e sem perda dos contornos bem definidos, este tipo de CBC designa-se por
micronodular (19). No entanto, ao contrario do CBC nodular, que se insere no grupo das
lesdes com potencial de baixa agressividade, o CBC micronodular apresenta um padrao

infiltrativo de crescimento e elevada taxa de recorréncia (1).

2.4.2 CBC pigmentado
Este tipo de lesao pode fazer parte dos tipos nodular/noduloulcerativo/micronodular ou do
tipo superficial, com adicao do componente pigmentado. Carateriza-se como uma lesao
castanha, negra, azul ou cinza, podendo surgir na cabeca (Figura 2), pescoco, tronco ou

extremidades. Constitui cerca de 6% de todos os CBC (1).

Figura 2 - CBC nodular pigmentado (3).

E muito importante estabelecer o diagnéstico diferencial deste tipo de CBC, nao
esquecendo o nevo pigmentado intradérmico (NPI), o melanoma (MM), a queratose seborreica
pigmentada e a doenca de Bowen pigmentada (1,2). Pelo contraste que imp6e ao tecido

adjacente, é referida menor taxa de incidéncia de margens comprometidas neste subtipo (2).

2.4.3 CBC superficial

E o segundo tipo clinico mais frequente (9-17,5%) (1,15). E encontrado mais
frequentemente no tronco e membros em comparacdao com o CBC nodular, o qual é mais
predominante na face (1,2). Pacientes com este tipo de lesao aparecem em idades mais

jovens, em comparacao com o tipo nodular (57.5 vs. 65.5 anos, respetivamente) (1).

Clinicamente (Figura 3a) apresenta-se como uma placa eritematosa bem delimitada,
redonda ou oval, com superficie lisa ou escamosa e bordos perolados levemente elevados. As
lesdes de maior tamanho podem apresentar crosta hematica central. Assemelha-se a placas
de psoriase, eczema, doenca de Bowen ou queratose actinica. Este subtipo de CBC, tal como
ja referido, pode-se apresentar pigmentado. E o tipo menos agressivo de CBC, pois tem
crescimento lento, horizontal (em lateralidade) e apenas invade planos mais profundos apos

longa evolucao (1).
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Histologicamente (Figura 3b), a lesdo é caracterizada pela presenca de pequenos
agrupamentos celulares tumorais, estendendo-se desde a epiderme a derme superficial. CBC
superficiais geralmente nao se entendem até a derme profunda. As extensodes laterais ténues
desta variante levam a uma grande dificuldade na delimitacdo das margens cirdrgicas desta

lesao (1).

a)

Figura 3 - CBC superficial, a) Placa eritematosa irregular na regido dorsal (20), e b) Aparéncia

microscopica de CBC superficial H&E (1).

2.4.4 CBC morfeico (esclerodermiforme ou fibrosante)

E um dos subtipos mais agressivos de CBC, pois apresenta um crescimento infiltrativo em
profundidade e irregular, ndo previsivel pelo seu aspeto aparentemente in6cuo ao exame
clinico (1,2). De facto, o aspeto benigno da lesdao atrasa o diagnostico, o que piora o
prognostico. A taxa de recorréncia destas lesdes situa-se nos 60%. Tem uma frequéncia de
aparecimento muito inferior relativamente aos subtipos descritos anteriormente (2-3% de
todos os CBC diagnosticados) (1). Cerca de 95% dos CBC morfeicos situam-se na regiao da
cabeca e pescoco (15). Sao lesoes diagnosticadas mais frequentemente em individuos do sexo

feminino, podendo haver uma associacao ao tabagismo (1).

Ao exame clinico, a lesdo apresenta-se como firme e dura, com superficie lisa, plana ou
levemente elevada/deprimida, de coloracao branca/amarelada; tem aspeto semelhante a
uma cicatriz e as margens geralmente tém limites mal definidos (1), como se pode ver na

Figura 4a.

Histologicamente (Figura 4b) a lesdao é formada por pequenas ilhas de células tumorais
alongadas ou por cordbdes tumorais com apenas uma ou duas células de espessura, com
localizacdo na derme, entre feixes de colagénio esclerotico. Contrariamente ao subtipo
nodular, as ilhas de células tumorais ndo se encontram bem definidas e alcancam a derme
profunda. O diagndstico diferencial deve ser feito com o carcinoma anexial microcistico,

carcinoma metastatico (mama) e historia de traumatismo prévio (1).
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Figura 4 - CBC morfeico, a) Aspeto macroscopico de CBC morfeico, sendo uma area mal definida,
amarelada e com telangiectasia (8), e b) Aparéncia microscépica de CBC morfeico H&E de alta resolucao

(1.

2.4.5 CBCinfiltrativo
E caracterizado por uma coloracdo opaca esbranquicada e/ou amarelada, ndo tem
contornos definidos e confunde-se com a pele normal adjacente. CBC encontrados nas linhas
de fusdo embrionaria tém uma maior probabilidade de serem do tipo infiltrativo. Tem  um
carater mais agressivo que outros subtipos e uma maior tendéncia para recorréncia. Podem

surgir isoladamente ou, de forma mais frequente, fazerem parte de um tipo misto de CBC (1).

Histologicamente sao caracterizados por pequenas ilhas espiculadas e irregulares de
células basaldides que invadem toda a derme. Estas ilhas neoplasicas podem variar em
tamanho e formato e estdo associadas frequentemente a padrdes histologicos nodulares,

micronodulares, entre outros (1).

a)

Figura 5 - CBC infiltrativo, a) Aparéncia macroscopica de CBC infiltrativo no canto interno do olho
direito (1), e b) Aparéncia microscopica de CBC infiltrativo H&E (3).

Apods a excisdo cirlrgica e de forma semelhante ao CBC morfeico, a probabilidade de
margens positivas é elevada, uma vez que estas lesbes sdo frequentemente maiores que
clinicamente aparentam ser. Assim, os pacientes devem ser seguidos durante um longo

periodo de tempo, de forma a detetar recorréncias (1).

10
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2.5 COMPORTAMENTO BIOLOGICO

2.5.1 Invasao local e metastizacao
A maior preocupacao que os CBC proporcionam resulta da invasao local. No geral, sao
lesdes de crescimento lento que invadem localmente. Se nao tratadas, o tumor progride e
invade o tecido subcutaneo, mulsculo e até o osso (1,3). Metastases, apesar de raras (0.0028-
0.1%) podem ocorrer, principalmente para ganglios linfaticos e pulmdes (1,3). Sao varios os
fatores de risco para metastases, destacando-se o tipo histoldgico agressivo e a invasao peri-

neural (3).

2.5.2 Recorréncia
Devido ao razoavel nimero de técnicas disponiveis, a estratégia para o tratamento
cirrgico do CBC comeca na avaliacao dos fatores de risco para recorréncia local (14).

Na Tabela 2 é possivel avaliar quais os fatores de risco associados a recorréncia da lesao.

Tabela 2 - Fatores de risco para recorréncia com base em caracteristicas do tumor primario (14,21).

FATOR BAIxo Risco ALTO Risco
Localizacao tronco ou membros <20 mm > 20 mm
Localizacao fronte ou pescoco <10 mm > 10 mm
Localizacao parte central face <6 mm > 6 mm
Localizado em area de alto risco = :
(Tabela 3) Nao Sim
Bordos Bem definidos Mal definidos
Incidéncia Primaria Recorrente
Imunossupressao Nao Sim
Radioterapia prévia Nao Sim
Crescimento rapido Nao Sim
Sintomas neurologicos Nao Sim
Diferenciacao Boa Moderada/pobre
Invasao perineural/vascular Nao Sim
Padréo histoldgico Nodular, superficial Agressivo

2.6 TRATAMENTO

A modalidade de tratamento escolhida deve ter em conta diversos aspetos. O tamanho da
lesdo, localizacdo, subtipo histoldgico, morfologia e possibilidade de invasao de estruturas
locais influenciam o método escolhido. Por outro lado, deve ser tomado em conta a idade do
paciente, condicdo geral de salde deste e as suas preocupacdes estéticas. Por fim, é
importante considerar se o tumor é primario ou recorrente; o tumor recidivado apresenta um
pior prognostico com elevada probabilidade de recidiva, o que demonstra a importancia de

tratar adequadamente e definitivamente o paciente na primeira intervencao (1,21-23).

11
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A excisao cirurgica corresponde ao tratamento mais frequentemente utilizado (1,23),
nomeadamente em lesGes inferiores a 2 cm de diametro, de subtipo pouco agressivo
(superficial ou nodular) e localizadas em areas de baixo risco (Tabela 3). As margens da
excisao devem ser suficientes para a remocao completa do tumor e serao ampliadas quanto
maior a probabilidade de extensao subclinica do tumor. Margens de 3 a 6 mm sdo suficientes
para CBC pequenos e bem delimitados. No entanto, em tumores recorrentes, agressivos e

maiores, margens superiores sao necessarias (1).

Tabela 3 - Areas anatomicas de risco alto/intermédio/baixo para recorréncia local (1,21).

Areas de Alto Risco Areas de Risco Intermédio Areas de Baixo Risco
Regiao periorbital Couro cabeludo Pescoco
Nariz Fronte Tronco
Regiao perinasal Regiao malar Extremidades
Regiao perioral
Mandibula

Regiodes pré e pos-auricular

A excisao cirdrgica é a modalidade terapéutica que oferece taxas de cura mais elevadas,
permite a analise histologica das margens cirlrgicas, oferece bons resultados estéticos e
funcionais e tem um curto periodo de cicatrizacdo. Como desvantagens, destacam-se a
possivel infecdo, permanéncia de cicatriz e maior quantidade de tecido normal removido.

Apresenta indices de cura oscilando entre os 90 e 98% (1).

A curetagem e electrodissecao constitui um outro método muito utilizado no tratamento
de CBC pequenos (< 1cm) e bem delimitados; ndo esta recomendado para lesdes de grande
diametro, de padrdo agressivo e localizadas em areas anatomicas de alto risco, devido ao
elevado risco de recorréncia. Nao permite a analise histopatoldgica das margens cirlrgicas e
pode originar uma cicatriz hipopigmentada ou hipertréfica. No entanto, € uma modalidade
terapéutica de rapida execucao e baixo custo. Apresenta taxas de recidiva a 5 anos de 5,7 a

13,2% para tumores primarios; 18,1% dos tumores recorrentes voltam a recidivar (1,21,23,24).

A criocirurgia constitui um procedimento rapido e pratico, muito utilizado no tratamento
do CBC. Consiste na destruicao das células tumorais pela técnica do congelamento, sendo
utilizado essencialmente o azoto liquido, o qual é aplicado em spray. Sao aplicados dois ou
trés ciclos sucessivos de vaporizacdo, com duracdo de cerca de 10 segundos cada; cerca do
triplo do tempo é necessario para o descongelamento. A medida que a pele é sujeita a
temperaturas de -50 a -60°C, sdo formados cristais no interior das células, causando isquémia
e rompimento da membrana celular (1,21). A curetagem prévia da lesdo pode aumentar a
eficiéncia do procedimento, pelo que a combinacao destas duas técnicas é proveitosa (1).

Esta técnica esta indicada para tumores inferiores a 1cm de diametro, superficiais ou

nodulares, nao localizados em locais anatomicos de alto risco nem em zonas pilosas, pelo

12
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risco de alopécia cicatricial. Tem como vantagens a rapida realizacdo e o baixo custo, e é
muito utilizada em idosos/pacientes sem condicoes para serem submetidos a cirurgia e/ou
que apresentam multiplas lesdes. As desvantagens incluem a impossibilidade de analise
histopatoldgica das margens cirlrgicas, um tempo de cicatrizacdo demorado e a possibilidade
de uma cicatriz hipocromica, retraida e inestética (1).

A taxa de recorréncia para tumores primarios situa-se nos 4,3%; cerca de 13% dos tumores

recorrentes tratados com criocirurgia recidivam (1).

A radioterapia consiste na aplicacdo de radiacao na lesao tumoral e também nas margens
de seguranca. Oferece boas taxas de cura (90% em tumores primarios), no entanto, nao
permite o controlo histologico das margens do tumor. CBC recidivados apds radioterapia
parecem ser mais agressivos, pelo que a radiacao pode ser responsavel pelo agravamento do
comportamento tumoral. O aspeto cosmético inicial da area tratada é em geral bom, no
entanto, apos alguns anos, ha o risco de aparecimento de radiodermatite e atrofia cutanea, o
que contraindica esta modalidade terapéutica em pacientes jovens. Esta também
contraindicada em CBC com padrdo agressivo e infiltrativo. E, entdo, um procedimento
apropriado para pacientes idosos (> 60 anos), com tumores de médias/grandes dimensoes que
inviabilizam a remocao cirirgica e no pés-operatorio de CBC clinicamente avancados, com
margens positivas, metastases linfaticas e invasdao perineural. Tem custos elevados e sao

necessarias varias sessoes (1,21-23).

A cirurgia micrografica de Mohs consiste na remocao do tumor e no mapeamento preciso
da ferida operatoria, seguidos por analise histologica detalhada da totalidade das margens
cirirgicas. Esta técnica oferece os maiores indices de cura, inclusivamente para os CBC mais
complexos, além de permitir a maxima preservacao dos tecidos sadios peritumorais (1,21-23).

Esta indicada especialmente para CBC com comprometimento profundo ou invasao
perineural, incompletamente removidos, com margens clinicas mal delimitadas, subtipos
histologicos agressivos (morfeico, infiltrativo, micronodular), em tumores recorrentes,
localizados em zonas anatomicas de alto risco e com diametros superiores a 2cm (1,21,22).

0 indice de cura para tumores primarios € superior a 99% com o uso desta técnica; indice

de cura superior a 96% € observado em tumores recorrentes (1).

A aplicagdo cirargica de laser e a terapia fotodindmica constituem modalidades
terapéuticas promissoras, no entanto, ainda nao foram cientificamente aprovadas como
métodos de primeira linha para o tratamento do CBC (1).

A injecado intralesional de interferdao é uma alternativa ndo cirlirgica viavel para o
tratamento dos CBC, o qual vai induzir apoptose celular. Pode ser utilizado em pacientes nao
sujeitos a procedimentos cirlrgicos ou naqueles cuja cirurgia pode conduzir ao

desfiguramento. Pode ter efeitos sistémicos colaterais similares aos da gripe, o que pode

13
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conduzir a uma diminuicdo da adesado terapéutica (1,21-23). Sao necessarios, no entanto,

estudos mais aprofundados para avaliacdo dos indices de cura a longo prazo (1).

O imiquimod em creme 5% (Aldara®) foi recentemente aprovado pela Food and Drug
Administration como um tratamento eficaz para CBC superficiais, com diametro igual ou
superior a 2cm e localizados no pescoco, tronco ou extremidades. Pacientes idosos, pacientes
nao candidatos a procedimentos cirlrgicos e com lesdes em areas anatomicas onde uma
cicatriz pode ser inestética estao indicados para receber este tipo de terapéutica. De facto, a
utilizacao deste creme induz o aparecimento de uma cicatriz pequena ou mesmo
insignificante (1). Apesar do seu modo de acao nao ser totalmente conhecido, estudos
recentes defendem que age modificando a resposta imunologica e induzindo a autofagia e
apoptose das células tumorais (25). Em geral, é aplicado 5 vezes por semana, durante 6
semanas (22).

Efeitos locais adversos podem surgir, nomeadamente, eritema, edema, vesiculacao,
erosao, ulceracdo, formacdo de crosta e descamacdo. Efeitos sistémicos deste farmaco
incluem enxaquecas, disturbios gastrointestinais, nauseas e vomitos (1).

Apesar de ter sido apenas aprovado para o tratamento de CBC superficiais, estudos
recentes demonstram que é da mesma forma eficaz para o subtipo nodular. Taxas de cura

para estes tipos de CBC nao agressivos variam de 60 a 100% (1).

Por fim, uma breve referéncia ao 5- Fluorouracil (5-FU); consiste num agente topico
utilizado no tratamento de CBC nao agressivos (particularmente superficiais) e localizados na
face em zonas de baixo risco (1,21,22). Apresenta indices de cura superiores a 95% no caso de
CBC superficiais. Os resultados podem melhorar se a lesao tiver sido submetida a um processo
de curetagem prévio. Irritacdo local, inflamacao, formacao de crosta e edema podem surgir
durante as sessoes de tratamento. Existe também o 5-FU de aplicacao intralesional, seguro e

eficaz em CBC superficiais e nodulares, conduzindo a uma taxa de cura de 80 a 90% (1).

2.7 PROGNOSTICO

O prognostico do CBC melhorou substancialmente nas Ultimas décadas, provavelmente
devido ao diagnostico mais precoce, cirurgias com sequelas menos marcantes, maior acesso
ao servico de saude e maior consciencializacdo da populacao pelas campanhas educativas (2).

O CBC comporta-se, normalmente, como um tumor benigno e apresenta crescimento
lento. As taxas de cura superam 90% e a mortalidade é inferior a 0,1% (2).

O prognostico dos CBC é, desta forma, geralmente bom, principalmente se diagnosticados
precocemente e tratados adequadamente. No entanto, estes tumores nao podem ser

menosprezados pelo seu baixo indice de metastizacdao, uma vez que condutas inadequadas
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perante um CBC de bom prognoéstico poderdo transforma-lo numa lesao de alto risco e de
tratamento complexo. Estes problemas ocorrem principalmente em areas da face, como no
nariz, onde o componente “estética” se sobrepoe ao tratamento adequado, locais estes onde
sao realizados procedimentos pouco agressivos e com remocao de margens insuficientes,
levando muitas vezes a recidiva do tumor (1).

0O estadiamento do CBC depende do maior diametro da lesdao, do comprometimento de

tecidos adjacentes e da disseminacao sistémica (Tabela 4).

Tabela 4 - Estadiamento do CBC (2).

Estadio | Lesdo < 2 cm; doenca restrita a pele
Estadio Il \ Lesao > 2 cm; doenca restrita a pele e tecido subcutaneo
. Qualquer tamanho; invasao de tecidos adjacentes
Estadio Ill (musculo, cartilagem e 0sso)
Estadio IV Qualquer tamanho; disseminacao da doenca para outros 6rgaos distantes, como

pulmao e 0ssos

2.8 SEGUIMENTO E PREVENCAO

O acompanhamento dos pacientes € muito importante para a detecdo precoce de
recidivas, uma vez que tumores recidivados apresentam pior prognostico que os primarios.
Estima-se que haja recorréncia de cerca de dois-tercos de CBC durante os primeiros trés anos
apos o tratamento; entre o quinto e o décimo anos apos o tratamento, cerca de 18% recorrem
(1). Desta forma, a maioria das recidivas ocorrem nos primeiros cinco anos, no entanto, os
pacientes tém elevada probabilidade de desenvolver novos tumores, devendo ser
acompanhados ao longo da vida, especialmente aqueles com lesdes de alto risco ou mdltiplas.
A detecdo precoce e o tratamento apropriado das recidivas e dos novos tumores aumentam a
taxa de cura e minimizarao a morbilidade (1,8).

A prevencao do CBC esta baseada no conhecimento e no reconhecimento dos fatores de
risco, diagndstico precoce e adocao de medidas preventivas (2). A educacao do paciente é
também um fator importante, com aposta em medidas educativas quanto a exposicao solar e

no ensinamento da identificacao precoce de novas lesdes (1).
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CAPITULO 3

RESULTADOS

Foi obtida uma listagem de 255 numeros de processos de doentes com a patologia.

numero total de lesées foi de 312, incluindo recidivas.

Tabela 5 - Distribuicao do nimero total de lesoes (1=312) e do nimero total de doentes (n=255).

Total de Total de

1 lesao 2 lesbes 3 lesoes 4 lesbes Recidivas -
lesdes (1) doentes (n)

2010 98 14 2 1 6 142 118
2011 107 23 2 1 7 170 137
| Total 312 255

Como demonstrado na Tabela 5, a maioria dos doentes diagnosticados com CBC apresenta,

ao longo do periodo de estudo, apenas uma lesdao (n=198; 77,6%). No entanto, verificou-se

que alguns doentes apresentavam duas ou mais lesdes durante o periodo de estudo (23 casos

do sexo masculino e 34 do sexo feminino). Adicionalmente, verificou-se que 6 doentes

apresentavam uma lesao nova juntamente com uma lesao recidivada; por outro lado,

verificou-se a existéncia de 7 doentes que compareceram a consulta apenas com uma

recidiva. O nimero médio de CBC diagnosticados por doente foi 1,22.

3.1 DADOS DEMOGRAFICOS

Dos 255 doentes com o diagnostico de CBC, 148 sdo do sexo feminino (58%) e 107 sao do

sexo masculino (42%). O Grafico 1 ilustra esta distribuicao.

42%, 107

B Masculino

M Feminino

Grafico 1 - Distribuicao dos doentes de acordo com o sexo (n=255).
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A idade dos doentes incluidos no estudo variou de 37 a 101 anos, com média de 77,4 anos
(+ 11,3 [37-101]); considerando apenas os doentes do sexo masculino, a média foi de 75,7
anos (+ 10,6) e considerando apenas o sexo feminino foi de 78,2 anos (+ 11,7). De acordo com
estes valores e apds a observacado do Grafico 2, destaca-se a clara prevaléncia da doenca em
doentes idosos, sendo que apenas 9,8% (n=25) dos pacientes apresentavam idade inferior ou
igual a 60 anos a data do diagnostico. A faixa etaria mais acometida foi a de [81-90] anos,

seguida pelo intervalo de [71-80] anos.

100

60

40

. o l
<5

51-60 61-70 71-80 81-90 >9
Idade (anos)

(e
o

Numero de doentes

Grafico 2 - Distribuicao dos doentes de acordo com a idade (n=255).

No Grafico 3 é possivel constatar que na sétima década de vida se verifica uma maior
incidéncia de casos de CBC em doentes do sexo masculino, facto nao verificado nas restantes
faixas etarias. Por outro lado, a partir da oitava década de vida, constatou-se um claro
predominio de doentes do sexo feminino. Através do teste do qui-quadrado, obtém-se um

p=0,044 que, apesar de discreto, foi estatisticamente significativo.
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Grafico 3 - Relacao entre idade e sexo dos doentes diagnosticados (n=255).
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3.2 DADOS CLiNICOS

3.2.1 Localizacao anatomica das lesoes

Relativamente a localizacao anatomica das lesbes (visao geral), o Grafico 4 ilustra essa

distribuicao.

5,5%, 17

6,7%, 21

M Cabeca e Pescogo
B Tronco

B Membros

87,5%, 273

H Genitais

Grafico 4 - Localizacao anatdomica das lesdes (1=312).

Como se pode observar no Grafico 4 e apos consulta da Tabela 6, o diagndstico de CBC foi
efetuado mais frequentemente na regiao da cabeca e pescoco (87,5%), verificando-se um

total de 113 (36,2%) lesGes no sexo masculino e 160 (51,3%) lesdées no sexo feminino.

Observa-se que a localizacdo predominante, contando com um total de 60 lesdes, é o nariz
(19,2%), sendo esta a localizacdo mais frequente nos individuos do sexo feminino. Segue-se a
regiao malar com 39 casos (12,5%), sendo esta localizacdo, juntamente com a regiao nasal, as
regides mais frequentes nos individuos do sexo masculino. Uma outra area particularmente
comum de aparecimento de CBC é a fronte, tendo-se verificado 38 casos (12,2%), sendo de

igual forma, mais prevalente no sexo feminino.

A localizacdo extra-facial com maior nimero de CBC identificados foi o tronco (1=21;
6,7%), tendo-se verificado um nUmero total de casos semelhante entre a face anterior do
tronco (l=11) e a face posterior (1=10). No entanto, CBC diagnosticados na face anterior foram
mais comuns no sexo feminino e lesdes descobertas na face posterior foram mais prevalentes
no sexo masculino. A segunda localizacdo extra-facial com maior nimero de casos
diagnosticados foi a face antero-lateral da perna (=8, 2,6%), sendo mais prevalente em

mulheres.

A Tabela 6 permite fazer uma analise mais aprofundada da distribuicdo por area

topografica e relaciona-la com o sexo. Na populacdo de doentes estudada, observou-se
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predominio de individuos do sexo feminino (l=184; 58,9%); com o teste do Qui-Quadrado,

obteve-se um p=0,793.

Tabela 6 - Localizacao especifica das lesées e sua relacdo com o sexo (1=312).

Localizagdo anatomica das lesGes Masculino Feminino Total % p-value
Cabeca e 273 87,5 0,181
Pescoco
Fronte 16 22 38
Nariz 19 41 60 0,547
Dorso 11 19 30
Asa 11 17
Base 1 7 8
Ponta 4 5
Regiao malar 19 20 39
Regiao geniana 6 6 12
Regiao temporal 2 5 7
Regiao parietal 7 4 11
Regiao mandibular 3 7 10
Palpebra Superior 2 2 4
Inferior 10 18 28
Canto interno do olho 4 5 9
Labio Superior 6 9 15
Inferior 1 1 2
Comissura 0 1 1
Pavilhao auricular 2 0 2
Regiao pré-auricular 8 3 11
Regiao retro-auricular 5 4 9
Couro cabeludo 0 3 3
Pescoco 3 9 12
Tronco 21 6,7 0,017
Face anterior 2 9 11
Face posterior 7 3 10
Membros 17 5,5 0,901
Membro superior Ombro/braco 1 2 3
Cotovelo/antebraco 1 2 3
Punho/mao 0 0 0
Membro inferior Coxa 1 0 1
Perna: antero-lateral 3 5 8
Perna: posterior 0 1 1
Pé/tornozelo 0 1 1
Genitais 0 1 1 0,3
Total 128 184 312

De salientar a existéncia de um CBC genital, localizado no grande labio direito, o qual

corresponde a uma recidiva.
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3.2.2 Tamanho das lesoes

Relativamente ao tamanho das lesdes diagnosticadas, este era desconhecido em 65 casos
(20,8%). Dos restantes casos (1=247; 79,2%), a média do diametro das lesdes foi de 13,59mm
(+ 8,90 [4 - 50]). (Grafico 5), sendo que no sexo masculino foi de 14,25mm e no sexo feminino
de 11,38mm. Com o teste do Qui-quadrado, obteve-se um p=0,838.

O intervalo, em mm, em que se enquadra uma grande parte das lesoes situa-se entre [6 -
10], correspondendo a 31,4% dos casos (1=98), seguindo-se os intervalos [11 - 15] (=63, 20,2%)
e [16 - 20] (1=35; 11,2%).

Desconhecido
>35

31-35
26-30
21-25
16-20
11-15

6-10

<5

Tamanho da lesdo (mm)

0 20 40 60 80 100

Numero de les6es

Grafico 5 - Tamanho da lesao (em mm) (l= 312).

3.2.3 Periodo de evolucao das lesoes

Em relacdo ao periodo de evolucdo das lesdes (periodo decorrido desde o aparecimento

até ao diagnastico) (Grafico 6), verificou-se que em 171 casos era desconhecido (54,8%).

»  Desconhecido 171
(]
0
3 > 36
8 31-36
§ ) 25-30
SE 19-24
(]
3 13-18
o
g 6-12 57
= <6 24
0 50 100 150 200

Numero de lesdes

Grafico 6 - Periodo de evolucao das lesdes (em meses) (1=312).
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Nos restantes casos (n=141, 45,2%) o tempo de evolucao revelou-se bem definido; nestes,

a média foi de 16,19 meses (+ 12,17 [2 - 60]), sendo de 19,46 meses para o sexo masculino e

15,18 meses para o sexo feminino.

efetuada no momento da colheita de amostras para o diagnéstico diferencial (Grafico 7).

Com o teste do Qui-quadrado, obteve-se um p=0,912.

3.2.4 Tipo de exérese descrita

Juntamente com o relatorio histoldgico foi possivel aceder ao tipo de abordagem cirtrgica

171

200
(7]
[}
'@ 150 - 103
K
3
o 100 -~ -
£
S 50 A
2

0
Exérese total Exérese Bidpsia

incompleta

Tipo de exérese

Grafico 7 - Tipo de exérese descrita no relatorio histoldgico (1=312).

Em 171 casos (54,8%), a exérese foi total e em 38 foi incompleta (12,2%). A bidpsia tipo

shaving, por cureta ou incisional (com tratamento complementar posterior, ou seja, excisao

com margem de seguranca ou para documentacao prévia a aplicacdo de métodos terapéuticos

destrutivos) foi realizada em 103 lesoes (33,0%).

Verificou-se, em apenas 1 caso, invasao de nervos adjacentes, tendo aqui sido realizado

excisao total sem margem de seguranca.

3.2.5 Subtipos histologicos

No que diz respeito ao tipo de lesdo elementar e a sua morfologia, estas foram registadas

de acordo com o processo clinico e descritas em associacao com o sexo (Tabela 7) e grupo

etario (Tabela 8) dos doentes e localizacao anatomica das lesdes (Tabela 9).

Tabela 7 - Distribuicdo do CBC de acordo com o subtipo histopatolégico e sexo (1=312).

N N+P NU NU+P S S+P M [ Total
Masculino 58 12 32 4 12 5 1 4 128 \
Feminino = 106 18 28 10 16 1 2 3 184 |
Total 164 30 60 14 28 6 3 7 312 \
Legenda:
N: Nodular; N+P: Nodular e Pigmentado; NU: Nodulo-Ulcerativo; NU+P: Nodulo-Ulcerativo e Pigmentado;
S: Superficial; S+P: Superficial e Pigmentado; M: Morfeico; | Infiltrativo.
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De acordo com a Tabela 7, o subtipo de CBC mais prevalente foi o CBC nodular (N), com
164 casos (52,6%). Se a contagem for feita, adicionando os subtipos de CBC nodulares mistos
(pigmentados e/ou ulcerativos), o niumero de casos sobe para 268 casos (85,9%). O segundo
tipo mais prevalente foi o CBC superficial, com 28 casos, correspondendo a 9,0%; se tivermos
em conta a pigmentacao dos CBC superficiais, a contagem sobe para 34 casos (10,9%). Os
menos prevalentes foram os CBC morfeicos e infiltrativos.

Em ambos os sexos predominou o CBC nodular, observando-se 58 casos no sexo masculino e
106 casos no sexo feminino.

E importante referir que 35,2% das lesdes descritas (l=110) correspondem a tipos mistos.

Relativamente ao teste do qui-quadrado, obteve-se um valor p=0,383.

O subtipo nodular teve maior incidéncia na faixa etaria dos 81 a 90 anos (l=77; 24,7%),
tendo como localizacao preferencial a cabeca e pescoco (1=157; 50,3%), como observado nas
Tabela 8 e 9. Fazendo, também, a contagem dos subtipos mistos de CBC nodular
(pigmentados e/ou ulcerativos), o nimero de lesdes diagnosticadas no referido grupo etario
sobe para 123 (39,4%), sendo verificados 247 casos (79,2%) na regiao da cabeca e pescoco. O
subtipo superficial foi aquele que se apresentou mais distribuido por todos os grupos etarios,
nao se evidenciando uma predilecdo evidente por nenhuma faixa etaria; foi também aquele
que se destacou em grupos etarios mais jovens. Tal como o subtipo nodular, o CBC superficial
foi mais prevalente na regiao da cabeca e pescoco (1=17; 5,5%, incluindo CBC S+P); no
entanto, fazendo referéncia apenas a regiao do tronco, o CBC superficial (e pigmentado)

contabilizou 13 casos (61,9%).

Tabela 8 - Distribuicdo do CBC de acordo com o subtipo histologico e grupo etario (em anos) (1=312).

N N+P NU NU+P S S+P M I Total

<50 | 1 1 3 0 3 1 0 1 10
51-60 6 1 2 0 6 0 0 1 16
61-70 | 17 6 7 3 4 1 0 1 39
71-80 49 10 16 4 5 3 2 3 92
81-90 | 77 10 29 7 7 1 1 1 133
>90 14 2 3 0 3 0 0 0 22
Total | 164 30 60 14 28 6 3 7 312

Para esta distribuicao, obteve-se um p=0,126.

Tabela 9 - Distribuicdo do CBC de acordo com o subtipo histologico e localizacao anatéomica (1=312).

N N+P NU NU+P S S+P M I Total
Cabecae | 57 27 53 10 15 2 3 6 273
Pescoco
Tronco 3 1 1 2 9 4 0 1 21
Membros 4 2 6 2 3 0 0 0 17
Genitais 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Total 164 30 60 14 28 6 3 7 312

Do mesmo modo, obteve-se, para esta distribuicao, um p=0,000.
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3.2.6 Acuidade Diagndstica

O diagnostico clinico de CBC foi realizado em 337 casos no periodo de estudo, tendo sido
confirmado histologicamente em 280 situacoes. Dos restantes casos foram verificados 22 CEC,
2 MM, 5 NPI, 11 sem imagem de CBC (erosao, fibrose, infiltrado inflamatorio, cicatriz, tecido
de granulacao e hiperpigmentacédo) e 17 de outras patologias (queratose actinica, Doenca de
Bowen, nevo de Spitz, tricoepitelioma e quisto epidermoide), que desta forma, nao foram

contabilizados para o estudo em causa.

Relativamente ao diagnodstico histologico, foram descritos 312 casos como CBC; destes
salientam-se 32 que foram diagnosticados clinicamente como outras patologias,
nomeadamente, CEC, MM, NPl e outros diagnosticos (cicatriz, hidrocistoma, doenca de

Bowen, queratose actinica e queratocantoma).

Na Tabela 10 encontram-se os dados referidos para uma melhor compreensao.

Tabela 10 - Diagnostico Clinico e Histologico de CBC (1=312).

Diagnostico Histologico

Sem

Diagnéstico | cgc  CEC MM NPl imagem . oY% . Total
Clinico de CBC' diagnosticos
CBC 280 22 2 5 11 17 337
CEC 13
MM 8
NPI 3
Outros 8
diagnésticos®
Total 312
Legenda:

CEC: carcinoma espinocelular; MM: melanoma; NPI: nevo pigmentado intradérmico;
! Erosdo, fibrose, infiltrado inflamatério, cicatriz, tecido de granulacéo e hiperpigmentacéo;
2 Queratose actinica, tricoepitelioma, Doenca de Bowen, nevo de Spitz e quisto epidermoide;

3 Cicatriz, hidrocistoma, Doenca de Bowen, queratose actinica e queratoacantoma.

3.2.7 Recidivas

Durante o periodo de estudo, foi verificado a inexisténcia de recidivas em 299 casos
(95,8%). Foram, desta forma, contabilizados 11 casos de recidivas de CBC cujos diagnosticos
antecederam o periodo de estudo e 2 casos de CBC recidivados cujas lesdes foram

diagnosticadas durante o periodo de estudo (Grafico 8).
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Grafico 8 - Recidivas de CBC (1=312).

3.2.8 Antecedentes neoplasicos

A existéncia de antecedentes de neoplasias cutaneas (CBC ou outras) foi também
pesquisada e analisada (Grafico 9). Observou-se que, em 183 pacientes, nao existiam
antecedentes (71,8%). CBC estava presente em 40 doentes (15,7%); CEC em 14 doentes (5,4%)
e em 3 doentes registou-se o diagnostico de MM. Em 11 doentes (4,3%) registou-se o
diagnostico prévio simultaneo de CBC e CEC; 2 doentes relataram lesdes prévias de CBC e MM

e em outros 2 doentes, diagnodsticos prévios de CEC e MM sobrepunham-se.

43%,11 0,8%,2
5,4%, 14 1,.2%,3
470, ~—

B Sem antecedentes
15,7%, 40 B CBC

CEC
MM
71,8%, 183 B CBC e CEC
mCBCe MM

CECe MM

Grafico 9 - Antecedentes de neoplasias cutaneas (n=255).

De igual modo, foi analisada a existéncia de antecedentes malignos ndao cutaneos. Pela
analise do Grafico 10, é possivel observar que foram obtidos dados de 26 doentes com
antecedentes neoplasicos ndo cutaneos (10,2%). A patologia mais frequentemente encontrada

foi a neoplasia coloretal (8 doentes), seguida da neoplasia prostatica (6 doentes).
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Grafico 10 - Neoplasias nao cutaneas (n=26).

3.2.9 Tratamento

As modalidades de tratamento identificadas nos processos clinicos foram agrupadas como

se pode observar na Tabela 11.

Tabela 11 - Modalidades de tratamento (1=312).

Modalidade de Tratamento Numero absoluto %
Exérese cirlrgica 147 47 .1
Exérese cirlrgica com reconstrucdo com enxerto 24 7,7
Farmacoldgico 22 7,1
Exérese cirlrgica + farmacologico 29 9,3
Criocirurgia 71 22,8
Curetagem 7 2,2
Curetagem + criocirurgia 7 2,2
Exérese cirlrgica + criocirurgia 5 1,6
TOTAL 312 100

Foi verificado que a abordagem terapéutica mais usada foi a exérese cirurgica em
ambulatério (=147, 47,1%). Observou-se, por outro lado, que 24 lesdoes foram excisadas na
sua totalidade e, posteriormente, aplicado um enxerto no local; desta forma, o nimero total
de excisoes cirurgicas foi de 171, correspondendo a 54,8% dos casos.

De referir que a criocirurgia foi realizada em 71 lesdes (22,8%); a terapia farmacologica
utilizada foi o imiquimod e foi aplicado em 22 lesdes (7,1%). A associacao da exérese cirurgica

com a terapia farmacolégica foi observada em 29 casos (9,3%).
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CAPITULO 4

DISCUSSAO

4.1 DADOS DEMOGRAFICOS

Relativamente a distribuicdo por sexo, observou-se, neste estudo, um predominio de CBC
no sexo feminino (Grafico 1), facto que diverge de grande nimero de estudos nacionais e
internacionais, que referem uma maior incidéncia de CBC no sexo masculino (2-4,8,9).
Trabalhos recentes, no entanto, tém apontado discreta tendéncia para o predominio no sexo
feminino (2,9).

Varios fatores podem ser apontados para justificar o predominio do sexo feminino neste
estudo. Uma das possiveis razoes seria o facto das mulheres incluidas no estudo pertencerem
maioritariamente a um meio rural e terem sido expostas a radiacao solar nas suas atividades
profissionais ou de lazer desde idades jovens, sem utilizacdo de vestuario protetor. De facto,
e segundo informacdes transmitidas pela Dra. Fatima Cabral, ha cerca de 50-60 anos, na
regiao da Guarda, as mulheres eram essencialmente trabalhadoras rurais enquanto os homens
seriam predominantemente operarios fabris, podendo este facto explicar diferentes valores
de exposicao solar acumulada ao longo da vida.

Estes resultados poderiam também ser, pelo menos parcialmente, explicados pelo facto da
populacdo feminina constituir o pUblico-alvo de varias campanhas educacionais contra o
cancro, tornando as mulheres mais conscientes e atentas ao proprio corpo. De facto, as
mulheres vao mais vezes a consultas médicas que os homens, facto que reflete uma maior

preocupacdo com a saude.

No que diz respeito a distribuicdo por idades (Grafico 2 e Grafico 3), esta esta de acordo
com dados obtidos por outros autores (2). A média de idades dos pacientes foi de 77,4 anos (+
11,3 [37-101]); a faixa etaria com maior incidéncia de CBC foi a de [81-90] anos. Estes
resultados comprovam a maior prevaléncia de CBC em idades avancadas e refletem
igualmente o envelhecimento da populacao na regido da Guarda. Através do teste do qui-
quadrado, foi obtido um p=0,044 que, apesar de discreto, foi estatisticamente significativo.

Os dados dos Censos de 2011 revelam que a populacdo portuguesa esta cada vez mais
envelhecida, contabilizando-se 19,0% de individuos com > 65 anos (26). A Guarda constitui um

dos municipios mais envelhecidos do pais, com 21,1% de individuos com > 65 anos, sendo que

26



DISCUSSAO

58,1% dos individuos deste grupo sdo do sexo feminino (27). Desta forma, é possivel constatar
que na regido em estudo o indice de envelhecimento é superior a média nacional e que as
mulheres tém uma esperanca média de vida superior a dos homens, factos que apoiam e

justificam a maior incidéncia de CBC em individuos do sexo feminino de idade avancada.

4.2 DADOS CLIiNICOS

Quanto ao numero de lesdes diagnosticadas por paciente (Tabela 5), observou-se que
22,4% (n=57) apresentavam lesdes multiplas, com média de 1,22 lesdes por paciente. O
aparecimento de duas lesées ou mais nao apresentou correlacdo com o sexo; no entanto,
parece estar associado a fatores ambientais e/ou predisposicao genética. Segundo a literatura
atual, a média geral de tumores por paciente varia de 1,2 a 1,7; a proporcdo de pacientes
com duas ou mais lesdes varia de 6,6 a 32% (1). Desta forma, os dados obtidos neste estudo

foram concordantes com os obtidos por outros autores.

Segundo a literatura, as lesdoes de CBC localizam-se predominantemente em areas foto
expostas (1,3,6,12). No presente estudo, observou-se predominio das lesdes na regido da
cabeca e pescoco (Grafico 4 e Tabela 6) verificando-se um total de 273 lesdes (87,5%), com
p=0,181. Lesbes na regiao nasal foram observadas em 60 casos (19,2%), tendo sido esta a
localizacao mais frequente. Estes dados sao consistentes com a literatura consultada (1,5).
Estes resultados refletem, provavelmente, areas que recebem maior intensidade de radiacao
solar.

Os homens e mulheres, incluidos neste estudo, apresentaram predominancia das lesoes
tumorais na regido da cabeca e pescoco. No sexo feminino, a regiao predominante foi o nariz;
no sexo masculino, as regides predominantes foram o nariz e a regido malar. Uma outra area
particularmente comum de aparecimento de CBC foi a fronte sendo, de igual forma, mais
prevalente no sexo feminino.

Ainda na regiao da cabeca e pescoco, verificou-se um nimero de casos significativo na
palpebra inferior e labio superior, o que reflete locais de maior acesso a radiacao UV,
comparativamente a palpebra superior e labio inferior.

O tronco foi a regido extra-facial com maior nimero de CBC identificados (1=21; 6,7%).
Les6es de CBC na face anterior do tronco foram mais comuns no sexo feminino, o que
correspondeu a zona do decote; no sexo masculino, lesdes no tronco foram mais comuns na
face posterior, correspondendo a lesdes na regidao sagrada. Nesta localizacao foi obtido um
valor p estatisticamente significativo (p=0,017).

A segunda localizacao extra-facial mais frequente foi a face antero-lateral da perna (1=8;
2,6%). Surge principalmente em individuos do sexo feminino que, devido ao vestuario (saias,

vestidos), sao expostas a maior quantidade de radiacao solar.
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Existe um agravamento do prognéstico com o aumento da dimensao das lesdes (1). No
presente estudo, o tamanho das lesdes (Grafico 5) foi desconhecido em 65 casos (20,8%). Dos
restantes casos (1=247; 79,2%), a média da dimensao das lesdes foi de 13,59mm (+ 8,90). Foi
verificada, no entanto, uma maior frequéncia de lesdes com diametro, em mm,
compreendido entre [6-10].

A média obtida do tamanho das lesdes no sexo masculino foi maior comparativamente ao
sexo feminino. Este dado provavelmente reflete a procura mais rapida de ajuda médica pelas

mulheres, sugerindo um maior cuidado e preocupacao com a salde (2).

Relativamente ao periodo médio de duracdo das lesdes (do aparecimento até ao seu
diagnostico) (Grafico 6), verificou-se que na maioria dos casos era desconhecido (1=171;
54,8%). Nos restantes casos (l=141; 45,2%), a média foi de 16,19 meses para ambos 0s sexos.
No entanto, na maioria dos casos conhecidos, este periodo de evolucao era igual ou inferior a
12 meses (1=81). Este facto pode corresponder a uma rapida evolucdo da lesdo, o que
significaria um pior prognostico, ou a uma identificacdo precoce da mesma como
consequéncia de uma boa vigilancia e de uma boa acuidade diagnostica.

A média obtida do periodo de evolucdo das lesdes no sexo masculino foi maior
comparativamente ao sexo feminino, o que demonstra uma maior consciencializacao das

mulheres sobre a sua salde.

No Grafico 7, observa-se que a maioria das lesdes (1=171; 54,8%) foi excisada na sua
totalidade. Em 38 casos (12,2%) a exérese foi incompleta. Em 103 casos (33,0%) foi realizada
biopsia (tipo shaving, por cureta ou incisional). Nestes casos, a bidpsia foi realizada para
esclarecimento diagnostico ou para documentacao prévia a aplicacao de técnicas terapéuticas
destrutivas.

Em apenas 1 caso se verificou invasao de nervos adjacentes.

Os tipos histologicos foram sistematizados de acordo com os registos nos processos e
descritos em associacdo com o sexo (Tabela 7), grupo etario (Tabela 8) e localizacao
anatomica (Tabela 9).

Neste estudo, o tipo histologico predominante, em ambos os sexos, foi o nodular, com 164
casos (52,6%), facto que estda em concordancia com a literatura mais recente (1,8). Os
subtipos nodulares mistos, quando contabilizados com os casos de lesées nodulares somam um
total de 268 casos (85,9%). O segundo tipo mais comum foi o superficial, o que também se
encontra de acordo com a literatura atual (1,15). De salientar que 35,2% das lesGes descritas
correspondem a tipos mistos, ou seja, numa mesma lesao existem dois ou mais padroes
histologicos sem predominio de um sobre o(s) outro(s); esta percentagem esta, da mesma
forma, de acordo com a bibliografia consultada. O valor p obtido foi de 0,383.

A partir da sexta década de vida, verificou-se um predominio do subtipo nodular; em

idades mais jovens, o subtipo superficial teve uma incidéncia mais elevada, facto que se
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encontra em concordancia com dados ja publicados (1). O valor p obtido para esta
distribuicao foi de 0,126.

Relativamente a distribuicdo do subtipo por regido anatdémica, verificou-se que o subtipo
nodular teve localizacao preferencial na cabeca e pescoco, estando este dado concordante
com a literatura atual (1). No tronco, foram contabilizadas 21 lesdes, sendo que 13 destas
foram descritas com um padrao superficial, correspondendo a 61,9% (incluindo o subtipo
pigmentado). Este resultado é consistente com a bibliografia consultada, que refere que o
subtipo superficial € mais comum no tronco, comparativamente a regiao da cabeca e pescoco
(1,15). O valor p obtido para esta distribuicao foi 0,000 sendo, desta forma, estatisticamente

significativo.

Em relacao aos diagnosticos clinicos efetuados (Tabela 10), 280 casos foram confirmados
histologicamente como CBC. Devido a diversidade da forma de apresentacao das lesdes e ao
numero consideravel de diagnosticos diferenciais existentes, o diagnostico clinico proposto
inicialmente englobou CEC, MM, NPI, erosao, cicatriz, fibrose, infiltrado inflamatorio, tecido
de granulacdo, hiperpigmentacao, entre outras patologias, que correspondem a diagnosticos
diferenciais de CBC.

Relativamente ao diagnédstico histologico, foram descritas 312 lesdes como CBC; destas,
salientam-se 32 que foram diagnosticadas clinicamente como outras patologias,

nomeadamente CEC, MM, NPI, entre outras.

O acompanhamento dos pacientes é muito importante para a detecdo precoce de
recidivas. Estima-se que a maioria das recidivas ocorram nos primeiros cinco anos apos o
diagnostico (1).

Foram encontrados, neste estudo, 13 casos de recidivas (Grafico 8). Destes, foram
contabilizados 11 recidivas de lesdes cujos diagnosticos antecederam o periodo de estudo.
Estas foram inicialmente diagnosticadas com antecedéncia maxima de 5 anos, o que é
consistente com a literatura atual.

Foram também contabilizados 2 casos de recidivas de CBC cujas lesdes foram
diagnosticadas ja no periodo de estudo. Estas lesbes recidivaram cerca de 12 meses apds o

diagnéstico inicial.

Relativamente aos antecedentes de neoplasias cutaneas (Grafico 9), estes foram
verificados e registados em 72 pacientes. Observou-se que 40 doentes (15,7%) tinham
antecedentes de CBC, 14 (5,4%) de CEC e em 3 doentes (1,2%) registou-se o diagnostico prévio
de MM. Observou-se ainda que em 15 doentes, sobrepunham-se diagnosticos prévios de mais
do que uma patologia neoplasica cutanea distinta (11 doentes com CBC e CEC, 2 doentes com
CBC e MM e 2 doentes com CEC e MM).

Foi, da mesma forma, pesquisada a presenca de neoplasias ndo cutaneas (Grafico 10). De

acordo com os processos clinicos consultados, foram obtidos dados de 26 doentes (10,2%) com
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antecedentes neoplasicos ndo cutaneos. A patologia mais frequentemente encontrada foi a
neoplasia coloretal (8 doentes), seguida da neoplasia prostatica (6 doentes). Foram ainda
obtidos 3 casos de neoplasia do Utero/ovarios, 3 neoplasias da mama, 3 neoplasias do pulmao,
2 neoplasias do estomago e uma neoplasia tiroideia.

De facto, e de acordo com a literatura atual, o comportamento bioldgico nos pacientes
imunodeprimidos & mais agressivo comparativamente aos imunocompetentes, pelo que,
condicées de imunossupressao aumentam o risco de aparecimento de CBC (1,3,8,13). Este
facto deve-se, nao so6 ao sistema imunitario debilitado, mas também a toxicidade dos agentes

e farmacos usados nestes pacientes (1).

No que diz respeito ao tratamento efetuado, o objetivo fundamental é eliminar
radicalmente o tumor na primeira intervencao, uma vez que os que sao excisados de uma
forma incompleta apresentam um maior risco de recidiva (1,21-23).

A modalidade de tratamento escolhida deve ter em conta diversos aspetos. O tamanho da
lesdo, localizacdo, subtipo histoldgico, morfologia e possibilidade de invasao de estruturas
locais influenciam o método escolhido. Por outro lado, deve ser tomado em conta a idade do
paciente, condicdo geral de salde deste e as suas preocupacdes estéticas. E igualmente
importante considerar se o tumor é primario ou recorrente (1). As capacidades técnicas do
Dermatologista influenciam, também, a modalidade de tratamento, e estao dependentes nao
so da pericia técnica, como também da existéncia de equipamento especializado.

No presente estudo (Tabela 11), a abordagem terapéutica mais usada foi a exérese
cirargica, com margens de seguranca, realizada em ambulatorio (1=171, 54,8%) que, segundo
a bibliografia consultada, constitui o método de tratamento mais frequentemente utilizado
em CBC (1,23), nomeadamente em lesdes inferiores a 2cm de diametro, de subtipo pouco
agressivo (superficial ou nodular) e localizadas em areas de baixo risco (1). Destes, salientam-
se 24 casos de lesdes que foram excisadas na sua totalidade e, posteriormente, aplicado um
enxerto no local, o que revela, nestes casos, dimensdes consideraveis dos tumores.

A segunda modalidade terapéutica mais usada foi a criocirurgia (=71, 22,8%).

A agressividade tumoral depende de diversos fatores, nomeadamente, localizacao
anatomica em areas de alto risco, recorréncia, imunossupressdo, area previamente irradiada,
crescimento rapido, diferenciacao histologica, profundidade da invasdo, dimensao da lesao e
tipo de tratamento efetuado (1,14,21).

No geral, os CBC sdo tumores de crescimento lento e a taxa de mortalidade associada é
baixa, uma vez que raramente sofrem metastizacdo. Tém um grande potencial de destruicao
local, podendo causar graves problemas estéticos e funcionais quando nao sao diagnosticados
a tempo (1,3,21).

Desta forma, evitar os fatores de risco precipitadores é essencial, e a prevencao baseia-se

no diagndstico precoce e no tratamento adequados (1).
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O principal fator de risco associado ao CBC é a exposicao solar (radiacdo UV do tipo B)
(1,3,4,6,9,13,20), sendo que as alteracbes carcinogénicas induzidas pela radiacdo sao
cumulativas. Segundo a literatura atual, o CBC surge preferencialmente associado a
exposicoes UV intensas e intermitentes (2,6).

Assim, as estratégias de prevencao e diagndstico precoce devem passar pela educacao da
populacao relativamente aos efeitos prejudiciais da exposicao solar excessiva e por programas
de rastreio do cancro cutaneo (1).

Devido a solida evidéncia do envolvimento da radiacdo UV no desenvolvimento do CBC,
medidas de educacao quanto a exposicao solar intensa e desprotegida devem ser estimuladas,
como horarios de menor incidéncia de radiacdo, protecao profissional e de lazer, prevencao
de queimaduras solares, utilizacdo de vestuario adequado e uso de cremes foto protetores
(1,2).

Campanhas de prevencéo do cancro cutaneo tém potencial impacto no diagndstico precoce
e na educacao da populacao. No entanto, devido ao elevado custo de examinar a populagao
total, o seguimento de grupos de risco é encarada como uma estratégia mais otimizada na

prevencao.

4.3 LIMITACOES DO ESTUDO

Ao longo da analise estatistica dos processos clinicos, constatou-se a existéncia de algumas
limitagdes. O estudo da epidemiologia de uma patologia especifica permite a identificacao de
padrées comportamentais, fenotipicos e a configuracdo de grupos de risco (2). A dificuldade
que implicou o registo das lesdes e o seu estudo epidemiologico assentou no facto de
aparecerem em individuos de idade avancada, de produzirem escassa sintomatologia e, em

muitas ocasides, nao se chegar ao diagndstico pois os doentes nao recorrem ao médico.

Uma outra limitacao evidente reside na taxa de mortalidade por CBC quase inexistente, o
que contribui para que esta patologia ndo seja referida nas certidoes de obito, facto que

dificulta o conhecimento real da sua magnitude.

Relativamente aos relatorios histopatologicos, a informacdao neles contida nao se
encontrava completa na maioria dos casos. Os relatos histoldgicos raramente estavam
descritos de uma forma detalhada. Em relacao aos processos clinicos consultados, verificou-se
que a informacao relativa ao tamanho das lesoes e ao periodo de evolucao das mesmas era

escassa, tendo-se contabilizado um elevado nimero de casos desconhecidos.

Relativamente as recidivas de lesdes diagnosticadas durante o periodo de estudo, seria
necessario um periodo de tempo superior para a sua avaliacdo, uma vez que a maioria ocorre

nos primeiros cinco anos apos o diagndstico.
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Referéncias, nos processos clinicos, a fatores de risco como o fototipo de pele, o tempo de
exposicao solar, antecedentes de queimaduras, tipo de ocupacao (laboral e de lazer) eram
praticamente inexistentes, nao possibilitando o seu estudo e inclusao nos resultados. Este
facto reflete a pouca disponibilidade por parte dos profissionais de salde em registarem

devidamente a informacao dos doentes.
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CAPITULO 5

CONCLUSOES

Apds a consulta e estudo da informacdo contida nos processos referentes ao CBC, do
servico de Dermatologia do Hospital Sousa Martins, Guarda, nos anos de 2010 e 2011,

concluiu-se o seguinte:

v" Confirmou-se a maior ocorréncia do CBC em pacientes em faixas etarias avancadas,
provavelmente por efeito cumulativo da radiacdo solar apos longos periodos de
exposicao, uma vez que na regiao onde os dados foram recolhidos, os pacientes
exerceram as suas profissoes, maioritariamente, com exposicdo direta a radiacao

solar;

v 0O diagnostico de CBC foi mais frequente em mulheres, na razao de 1,4:1;

v/ 0 maior nimero de casos de CBC, a menor area média tumoral e o menor periodo
médio de duracao das lesdes ocorreram em pacientes do sexo feminino. Estes factos
ainda nao foram elucidados, mas podem ser parcialmente explicados pela maior
consciencializacdo da populacdo feminina em procurar assisténcia médica

precocemente;

v' A presenca de mais de uma lesao tumoral no mesmo paciente foi frequente, o que

justifica a avaliacao periodica dos doentes com CBC prévio;

v" A localizacao mais frequente do CBC foi na cabeca e pescoco, sendo a regiao nasal a

mais afetada;

v A localizacdo extra-facial com maior nimero de CBC identificados foi o tronco;

v" 0O subtipo mais prevalente no estudo foi o CBC nodular;

v" A abordagem terapéutica mais usada foi a exérese cirirgica em ambulatorio, seguida

da criocirurgia.

33



CONCLUSOES

5.1 PERSPETIVAS FUTURAS

A prevencao primaria do CBC é um investimento fundamental no presente e no futuro, de

forma a diminuir a sua incidéncia e complicacdes associadas.

Para tal, diversos programas, com prioridades especificas, podem ser desenvolvidos:

v' Educacdo da populacao no que diz respeito aos cuidados com a pele, aos riscos da

exposicao solar excessiva e aos restantes fatores de risco associados ao CBC;

v' Criacdo de uma campanha nacional de prevencdao do cancro cutaneo, com intensa

divulgacao nos meios de comunicacao social;

v" Desenvolvimento de programas de ensino do auto-exame da pele;

v" Promocao de programas de educacdo nao so para profissionais de salde e estudantes

da area da salde, como também para criancas e adolescentes em idade escolar;

v Sensibilizacdo das autarquias na criacao de areas de sombra em zonas comerciais, de

lazer, nos espacos infantis e nos recreios escolares;

v" Ao nivel dos Cuidados de Salde Primarios, alerta dos profissionais de Medicina Geral e
Familiar para esta patologia, de forma a promover uma prevencao ativa junto da
populacdao, um rastreio precoce e um encaminhamento atempado para o
Dermatologista;

v Instituicao de programas de rastreio de cancro cutaneo com maior regularidade.

Estudos posteriores, com um maior nimero de casos estudados, serdo necessarios para

uma melhor avaliacao epidemioldgica e clinico-histopatolégica do CBC.
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Il. Tabela de codificacao das variaveis para o SPSS

Ano de diagnostico

1-2010
2 - 2011

Sexo

1 - Masculino
2 - Feminino

Idade (anos)

1-<50
2-51a60
3-61a70
4-71a80
5-81a90
6->90

Localizacdo Anatomica

1 - Cabeca e pescoco
2 - Tronco

3 - Membros

4 - Genitais

Localizagao anatomica especifica

1 - Fronte

2 - Nariz: Dorso

3 - Nariz: Asa

4 - Nariz: Base

5 - Nariz: Ponta

6 - Regiao malar

7 - Regiao geniana

8 - Regiao temporal

9 - Regiao parietal

10 - Regidao mandibular

11 - Palpebra: Superior

12 - Palpebra: Inferior

13 - Canto interno do olho
14 - Labio: Superior

15 - Labio: Inferior

16 - Labio: Comissura

17 - Pavilhao auricular

18 - Regiao pré-auricular

19 - Regiao retro-auricular
20 - Couro cabeludo

21 - Pescoco

22 - Tronco: Face anterior
23 - Tronco: Face posterior
24 - Membros: Ombro/braco
25 - Membros: Cotovelo/antebraco
26 - Membros: Punho/mao
27 - Membros: Coxa

28 - Membros: Perna antero-lateral
29 - Membros: Perna posterior
30 - Membros: Pé/tornozelo
31 - Genitais

Tamanho das lesdes (mm)

1-<5
2-6a10
3-11a15
4-16a20
5-21a25
6-26a30
7-31a35
8->35

9 - Desconhecido
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Tempo de evolucao das lesdes
(meses)

1-<6
2-6a12
3-13a18
4-19a24
5-25a30
6-31a36
7->36

8 - Desconhecido

Tipo de exérese descrita

1 - Exérese total
2 - Exérese incompleta
3 - Biopsia

Subtipo Histoldgico

1 - Nodular

2 - Nodular e pigmentado

3 - Noduloulcerativo

4 - Noduloulcerativo e pigmentado
5 - Superficial

6 - Superficial e pigmentado

7 - Morfeico

8 - Infiltrativo

Diagnostico histolagico

1-CBC
2 - CEC
3-MM
4 - NPI
5 - Sem imagem de CBC
6 - Outros diagnosticos

Diagnostico clinico

1-CBC
2 - CEC
3-MM
4 - NPI
5 - Outros diagndsticos

Recidivas

1 - Sem recidiva de CBC

2 - Recidivas de CBC diagnosticados no
periodo de estudo

3 - Recidivas de CBC diagnosticados antes do
inicio do periodo de estudo

Antecedentes de neoplasias cutaneas

1 - Sem antecedentes
2 - CBC

3-CEC

4 - MM

5-CBC e CEC

6 - CBCe MM

7 - CECe MM

Neoplasias nao cutaneas

1 - Neoplasia tirdide

2 - Neoplasia Utero/ovarios
3 - Neoplasia coloretal

4 - Neoplasia prostata

5 - Neoplasia mama

6 - Neoplasia pulmao

7 - Neoplasia estobmago

Tratamento

1 - Exérese cirlrgica

2 - Exérese cirlirgica com reconstrucao com
enxerto

3 - Farmacologico

4 - Exérese cirlrgica + farmacolégico

5 - Criocirurgia

6 - Curetagem

7 - Curetagem + criocirurgia

8 - Exérese cirurgica + criocirurgia
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