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RESUMO
Introdução: O câncer de pele na população brasileira é a neoplasia mais 
comum. Localiza-se com mais frequência na face, causando morbidade tan-
to funcional quanto estética aos pacientes. O tratamento consiste na ressec-
ção oncológica da lesão, preservando a função com a menor deformidade 
possível. O câncer de pele mais comum é o carcinoma basocelular (CBC), 
correspondendo entre 70-80% dos casos. Método: Avaliamos retrospectiva-
mente 73 pacientes com 95 carcinomas basocelulares no período de março 
de 2010 a maio de 2012. Foram analisados os seguintes critérios: idade, sexo, 
cor, comorbidades, exposição solar, presença de consulta prévia com derma-
tologia, localização da lesão, tamanho da lesão, tipo clínico, tipo histológico, 
tipo de reconstrução, complicações cirúrgicas, margem cirúrgicas, conduta 
na margem cirúrgica comprometida, anatomopatológico após reintervenção, 
presença de recidiva e aparecimento de outra lesão primária no mesmo pa-
ciente. Resultados: A idade média foi de 60,73 anos. O sexo feminino cor-
respondeu a 56,16%. A Exposição solar foi referida em 73,97% dos casos. 
O tamanho médio da lesão foi 0,91 cm. O local mais frequente foi a face 
(71,58%). O retalho local foi utilizado em 54,74% dos casos. O CBC sólido 
circunscrito foi o mais frequente. As margens comprometidas ocorreram em 
8,42% dos casos, demonstrando relação com lesões maiores de 2cm e com o 
nariz sem significância estatística. Conclusão: No tratamento do carcinoma 
basocelular é importante a participação do cirurgião plástico, objetivando a 
ressecção sob princípios oncológicos, realizando a reparação da área afetada, 
a manutenção funcional e a menor alteração estética possível.

Descritores: Carcinoma; Terapêutica; Pele; Epidemiologia; Neoplasias 
cutâneas.

ABSTRACT 
Introduction: Skin cancer is the most common neoplasm in the Brazilian pop-
ulation. It most frequently presents on the face, causing functional and aesthetic 
morbidity in patients. Its treatment consists in resection of the lesion while pre-
serving the skin’s function with the least possible deformity. The most common 
skin cancer is basal cell carcinoma (BCC), representing 70–80% of all cases. 
Methods: We retrospectively evaluated 73 patients with 95 BCCs from March 
2010 to May 2012. The following characteristics were analyzed: age, sex, skin 
color, comorbidities, sun exposure, prior dermatological consultation, lesion site, 
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INTRODUÇÃO

 O câncer de pele na população brasileira é a neopla-
sia mais comum. Segundo o Instituto Nacional do Câncer, 
estima-se para o ano de 2012 a quantidade de 62.680 no-
vos casos de câncer de pele, não melanoma, entre homens 
e 71.490 para as mulheres1. O câncer de pele localiza-se 
com mais frequência na face causando morbidade tanto 
funcional quanto estética aos pacientes, além de ter con-
sequências na diminuição da auto-estima2. O tratamento 
tem como objetivo a ressecção oncológica da lesão, preser-
vando a função e causando a menor deformidade possível3.

O câncer de pele mais comum é o carcinoma basoce-
lular (CBC), correspondendo entre 70-80% dos casos4,5. O 
tipo mais comum de CBC é o nodular. Os fatores de ris-
co para o desenvolvimento do CBC são: fototipo I e II de 
Fitzpatrick6, idosos, história de exposição solar, história de 
câncer de pele não melanoma prévio, presença de cerato-
se actínica, xeroderma pigmentoso e síndrome de Gorlin-
-Goltz6,7. Na literatura encontramos uma maior frequência 
em homens, porém alguns estudos demonstram as mulhe-
res com maior frequência4,8.

A conduta mais frequente para o tratamento é a res-
secção cirúrgica com margem de segurança. A margem 
preconizada na literatura encontra-se entre 3-4mm para 
lesões circunscritas, como a forma nodular, e com tama-
nho menor que 2cm, e entre 5-6mm para tumores com 
margens pouco definidas, como os superficiais e infiltrati-
vos, ou com tamanho maior que 2cm4,5,9. O índice de mar-
gens comprometidas na literatura varia entre 4% a 18%, 
sendo que a conduta quanto às margens é controversa na 
literatura, pois somente um terço dos pacientes apresen-
tam doença residual na reoperação6,10-14.

 
OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é estudar a casuística de 2 
anos do autor no tratamento do carcinoma basocelular, 

lesion size, clinical type, histological type, reconstruction type, surgical compli-
cations, surgical margins, management of compromised surgical margins, ana-
tomical pathology after reintervention, recurrence, and appearance of another 
primary lesion in the same patient. Results: The mean age of the patients was 
60.73 years. Female patients accounted for 56.16%. Sun exposure was reported 
in 73.97% of patients. The mean lesion size was 0.91 cm, and the most common 
lesion site was the face (71.58%). A local flap was used in 54.74% of cases. Cir-
cumscribed solid BCC was the most common type. Compromised margins oc-
curred in 8.42% of cases, demonstrating a relation between lesions >2 cm and 
the nose but without statistical significance. Conclusion: The plastic surgeon 
plays an important role in the treatment of BCC, aiming to perform resection 
following oncological principles, repair the affected area, and maintain the skin’s 
functionality with the least possible cosmetic alterations.

Keywords: Carcinoma; Therapy; Skin; Epidemiology; Cutaneous neoplasms.

analisando o perfil clínico, histológico e terapêutico dos 
pacientes.

 MÉTODO
 
Avaliamos retrospectivamente os prontuários dos pa-

cientes operados por carcinoma basocelular no Ambula-
tório de Cirurgia Plástica do Centro de Referência Celso 
Afonso Liberato- prefeitura municipal de Itajaí-SC e con-
sultório privado do autor, no período de março de 2010 a 
maio de 2012.

Os critérios de inclusão foram: 1) diagnóstico de carci-
noma basocelular. 2) pacientes operados pelo autor. 3) se-
guimento ambulatorial completo até 6 meses após a cirur-
gia. Os critérios de exclusão foram: 1) dados incompletos 
no prontuário médico 2) pacientes submetidos ao procedi-
mento cirúrgico que não compareceram para seguimento 
pós-operatório.

Foram analisados os seguintes critérios: idade, sexo, 
cor, comorbidades, exposição solar, presença de consulta 
prévia com dermatologia, localização da lesão, tamanho da 
lesão, tipo clínico, tipo histológico, tipo de reconstrução, 
complicações cirúrgicas, margem cirúrgicas, conduta na 
margem cirúrgica comprometida, anatomopatológico após 
reintervenção, presença de recidiva e aparecimento de ou-
tra lesão primária no mesmo paciente.

Foram operados neste período 108 pacientes, sendo 
que utilizando os critérios de inclusão e exclusão selecio-
namos 95 lesões em 73 pacientes. Destes 73 pacientes 71 
são do centro de referência e 2 casos do consultório priva-
do. Os pacientes avaliados foram operados em centro ci-
rúrgico ambulatorial sob anestesia local (lidocaína), respei-
tando o limite máximo 50% da dose permitida. O centro de 
referência disponibiliza de centro cirúrgico ambulatorial. 
Os pacientes do consultório privado realizaram o procedi-
mento em hospital privado da região.

As margens cirúrgicas adotadas foram de 4mm para tu-
mores menores de 2cm , com bordos definidos, e de 6mm 
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em tumores acima de 2cm e/ou com contornos mal defi-
nidos. A conduta principal na margem comprometida foi à 
ampliação cirúrgica.

Para fins de classificação, os CBC foram divididos na 
sua forma clínica em nodular, ulcerado, superficial, e es-
clerodermiforme conforme Quintas15 e Bariani5. Na forma 
histológica em: sólido circunscrito, sólido infiltrativo, me-
tatípico ou basoescamoso, superficial ou multicêntrico e 
esclerodermiforme. Em relação ao diâmetro, dividimos as 
lesões em até 1cm; 1,1 a 2cm e maior que 2cm15.

Na análise das variáveis da margem cirúrgica compro-
metida utilizamos o teste qui-quadrado. Adotamos o nível 
de significância de 5% (p<0,05). Devido ao presente tra-
balho ser um estudo retrospectivo dos casos operados pelo 
autor não foi submetido ao comitê de ética.

 
RESULTADOS

 
A idade média dos pacientes foi de 60,73 anos, sendo 

que 50,68% encontram-se na faixa dos 60-80 anos. A amos-
tra variou, quanto a  idade, entre 29 e 83 anos. A distribui-
ção dos pacientes pelo sexo é 56,16% feminino e 43,84% 
masculino. O seguimento pós-operatório dos pacientes foi 
em média de 12,3 meses, variando entre 6 a 19 meses. Os 
pacientes estudados são de cor branca (fototipo I e II de Fit-
zpatrick). Em relação às comorbidades, 19,18% apresenta-
ram hipertensão arterial sistêmica e 13,70% diabetes melli-
tus. A exposição solar foi referida em 73,97%, sendo que a 
profissão de agricultor e pescador correspondeu a 40,74%.

Os pacientes operados possuíam biópsia prévia e en-

Tabela 1. Topografia das Lesões

Local			   n 		  %
Nasal			   25		  26,32%
Malar			   11		  11,58%
Frontal			   3		  3,16%
Temporal		  3		  3,16%
Palpebral		  9		  9,47%
Cervical			  4		  4,21%
Couro Cabeludo		  2		  2,11%
Retroauricular		  1		  1,05%
Pré-auricular		  2		  2,11%
Lábio			   3		  3,16%
Sulco Nasogeniano	 5 		  5,26%
Braço			   7		  7,37%
Ombro			   5		  5,26%
Tórax			   6		  6,32%
Perna			   1		  1,05%
Dorso			   6		  6,32%
Mão			   2		  2,11%
TOTAL			   95		  100,00%

caminhamento pelo dermatologista em 43,84% dos casos. 
O tamanho médio da lesão foi de 0,91cm variando entre 
0,2-3,5cm. Os pacientes estudados tinham 1,33 lesões por 
paciente. Os pacientes operados tiveram uma segunda le-
são primária diagnosticada em 13,70%, sendo que em mé-
dia isto ocorreu 7,5 meses após a primeira cirurgia. O local 
mais frequente foi a face em 71,58% da amostra. A Tabela 1 
demonstra a distribuição das lesões conforme o local.

A distribuição dos tipos clínicos foi nodular em 
36,84%(n=35), Ulcerado em 38,95%(n=37), Escle-
rodermiforme em 13,68%(n=13) e superficial em 
10,53%(n=10). A Distribuição dos tipos histológicos foi 
Sólido-circunscrito em 53,68%(n=51), Sólido-infiltrati-
vo em 27,37%(n=26), Superficial ou Multicêntrico em 
17,89%(n=17) e Basoescamoso em 1,05%(n=1). O tipo 
de reconstrução utilizada nos pacientes foi retalho local 
em 54,74%, fechamento primário em 40% e autoenxertia 
de pele em 5,26%. O retalho mais utilizado foi o bilobado 
(30,91%). As Figuras 1 (A, B e C), 2 (A, B C, D, E e F) 
e 3 (A, B, C, D e E) demonstram tipos de reconstrução 
utilizadas.

CBC superficial da ponta nasal

Figura 1 (A).  Pré-operatório, paciente feminina, 81 anos. (B). 
Trans-operatório - Enxerto de pele na ponta nasal. (C). Pós-opera-
tório 4 meses. Anatomopatológico demonstrou margens cirúrgicas 
livres.

A B

C
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CBC nodular frontal e temporal

Figura 2 (A). Pré-operatório região frontal, paciente feminina, 
69 anos. (B). Pré-operatório região temporal, paciente feminina 
69 anos. (C). Marcação de retalho bilobado para reparação. (D).  
Marcação de retalho de rotação pré-auricular para reparação. (E). 
Pós-operatório 1 ano. Anatomopatológico demonstrou margens ci-
rúrgicas livres. (F). Pós-operatório 1 ano. Anatomopatológico de-
monstrou margens cirúrgicas livres.

A B

C

E

D

F

CBC superficial ou multicêntrico Temporal

Figura 3 (A). Pré-operatório. Paciente feminina, 36 anos. Mar-
cação de retalho de rotação pré-auricular. (B). Lesão Ressecada. 
(C). Rotação do Retalho. (D). Retalho deslocado e suturado no 
local do defeito. (E).  Pós-operatório 6 meses. Anatomopatológico 
demonstrou margens cirúrgicas livres.

A B

C D

E

Ocorreu complicação inicial em 7 casos (7,37%), sendo 
que a complicação mais frequente foi necrose parcial do 
retalho em 3 pacientes (5,77% dos retalhos). Tivemos 2 ca-
sos de infecção de ferida operatória e 2 casos de deiscência 
parcial da sutura. As complicações tardias ocorreram em 
5 casos (5,26%) sendo a cicatriz inestética a complicação 
mais frequente (3 pacientes), seguida de edema do retalho 

(1 caso) e excedente de pele na área de rotação (1 caso). 
A Figura 4 (A, B, C e D) demonstra algumas complicações 
pós-operatórias.

Complicações pós-operatórias

O exame anatomopatológico demonstrou margens com-
prometidas em 8,42% dos pacientes, sendo a margem la-
teral a mais comprometida (62,50%). A pela adjacente de-
mostrou ceratose actínica em 27,37% dos CBC retirados. 
A conduta na margem foi de ampliação cirúrgica em 7 pa-
cientes (87,50%) e acompanhamento clínico em 1 pacien-
te (12,50%). O paciente que realizou acompanhamento 
clínico apresentava comprometimento lateral da margem 
e propomos a ampliação de margem, porém devido à idade 
(82 anos) a família optou por acompanhamento clínico. No 
momento encontra-se 12 meses sem recidiva.
Nas lesões que realizamos ampliação cirúrgica, 85,71% (6 
ampliações) apresentaram anatomopatológico com ausên-
cia de neoplasia residual. Somente 1 ampliação deu positi-
va para neoplasia e conseguimos obter margens cirúrgicas 
lívres no segundo procedimento. Na amostra não ocorreu 
recidiva da neoplasia no período estudado.

Melanoma cutâneo: aspectos clínicos, epidemiológicos e anatomopatológicos
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Figura 4 (A). Edema persistente em retalho bilobado. orientamos drenagem linfática e massagem local, com melhora do edema sem necessi-
dade de abordagem cirúrgica.  (B). Necrose de retalho bilobado. Optamos por curativos locais e cicatrização por segunda intenção. 
(C).  Infecção Local e deiscência da sutura. Implementamos antibioticoterapia e curativos locais com pomadas antibióticas, com melhora da 
infecção e cicatrização da lesão por segunda intenção. Paciente com DM. (D). Resultado da cicatrização por segunda intenção da necrose. 
Propomos a paciente segunda cirurgia para refinamento da reconstrução. Paciente estava satisfeita, não quis realizar procedimento.

A B C D

Tabela 2. Associação entre o diâmetro da lesão e as margens comprometidas.
 

Margem Comprometida 
 
				    Sim				    Não 			   Total

Diâmetro			   n	 %			   n	 %		  n	 %	
até 1cm				   4	 6,06%			   62	 93,94%		  66	 100,00%
1,1 a 2 cm			   2	 9,09%			   20	 90,91%		  22	 100,00%
>2cm				    2	 28,57%			   5	 71,43%		  7	 100,00%
Total				    8	 8,42%			   87	 91,58%		  95	 100,00%
p = 0,124

Tabela 3. Associação entre o tipo clínico e as margens comprometidas.
 
	 Margem Comprometida 
 
				    Sim				    Não			   Total
	
Tipo Clínico			   n	 %			   n	 %		  n	 %

Nodular				   2	 5,71%			   33	 94,29%		  35	 100,00%
Ulcerado			   4	 10,81%			   33	 89,19%		  37	 100,00%
Esclerodermiforme		  1	 7,69%			   12	 92,31%		  13	 100,00%
Superficial			   1	 10,00%			   9	 90,00%		  10	 100,00%
Total				    8	 8,42%			   87	 91,58%		  95	 100,00%
p = 0,885
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Rev. Bras. Cir. Plást. 2014;29(4):504-510



509

Tabela 4. Associação entre o tipo histológico e as margens comprometidas.
 
	 Margem Comprometida 
 
				    Sim			   Não			   Total

Tipo Histológico		  n	 %		  n	 %		  n	 %
Sólido Circunscrito		  2	 3,92%		  49	 96,08%		  51	 100,00%
Sólido-Infiltrativo		  3	 11,54%		  23	 88,46%		  26	 100,00%
Superficial			   3	 17,65%		  14	 82,35%		  17	 100,00%
Basoescamoso			   0	 0,00%		  1	 100,00%		 1	 100,00%
Total				    8	 8,42%		  87	 91,58%		  95	 100,00%
p = 0,304

Tabela 5. Associação entre a topografia e as margens comprometidas.

						      Margem Comprometida						   
 		 		 		    
				    Sim			   Não			   Total	
					   
Localização			   n	 %		  n	 %		  n	 %	
Nariz				    5	 20,00%		  20	 80,00%		  25	 100,00%	
Malar				    1	 9,09%		  10	 90,91%		  11	 100,00%		
Pálpebra			   1	 11,11%		  8	 88,89%		  9	 100,00%		
Braço				    1	 14,29%		  6	 85,71%		  7	 100,00%		
Demais Áreas			   0	 0,00%		  43	 100,00%		 43	 100,00%		
Total				    8	 8,42%		  87	 91,58%		  95	 100,00%		
p = 0,068

DISCUSSÃO
 
O carcinoma basocelular ocorre com maior frequência 

nos indivíduos com mais de 60 anos, compatível com os 
resultados encontrados6,16-18. A literatura apresenta maior 
frequência em homens com história de exposição solar e 
profissões que propiciem a exposição solar como o agricul-
tor7,8,15,19. Em nosso estudo obtivemos maior frequência de 
mulheres assim como Nasser6,9. Os pacientes fototipo I e 
II de Fitzpatrick têm maior frequência de CBC5,7. Nossa 
amostra é composta por pacientes caucasianos, provavel-
mente devido a maior descendência de imigrantes euro-
peus na região do vale do Itajaí.

O tamanho médio da lesão foi menor que na literatu-
ra5,20. Provavelmente o diagnóstico precoce e encaminha-
mento do dermatologista nos propiciam a tratar casos com 
diâmetro menor, sendo que em nossa amostra pratica-
mente metade dos pacientes foi avaliado previamente pela 
dermatologia. Trabalhamos em conjunto com 4 dermatolo-
gistas dentro do centro de referência, tanto para detecção 
precoce quanto para seguimento do paciente no apareci-
mento de recidivas ou novas lesões primárias.

Os pacientes com carcinoma basocelular encontram-
-se suscetíveis a ter novos CBC, sendo que nosso índice foi 
compatível com Bariani5. Quintas15 refere que o segmento 
cefálico é o local mais acometido, sendo o nariz o local de 
maior frequência nos trabalhos científicos12,15. O CBC no-
dular/ulcerado é o tipo mais comum5,12,15, sendo que pode 

haver variação de acordo com a nomenclatura utilizada 
para a classificação das neoplasias15. A presença de cerato-
se actínica nos demonstra dano solar a pele, causado pela 
exposição solar prolongada5.

A margem cirúrgica na literatura variam entre 1 a 
10mm, em média entre 4 a 6mm, sendo que margem ci-
rúrgica de 3 a 4mm são preconizadas para lesões meno-
res que 2cm com bordos bem delimitados, como a forma 
nodular, e de 5 a 6mm para lesões maiores de 2cm e com 
bordos mal definidos, como os tipos superficial e esclero-
dermiforme12,20.

Em nosso estudo encontramos a realização de reta-
lhos locais para reconstrução do defeito após a ressecção 
do CBC, seguido do fechamento primário. Dependendo 
da topografia do defeito, devemos utilizar a reconstrução 
mais adequada objetivando um melhor resultado funcional 
e estético6,17,21.

O retalho bilobado foi o mais utilizado nas reconstru-
ções, sendo um retalho versátil, podendo ser aplicado em 
diversos sítios anatômicos, possibilitando formas variadas 
de reconstrução. As complicações cirúrgicas tiveram fre-
quência maior que Veríssimo6.

O índice margem comprometida no nosso trabalho 
está em concordância com a literatura, que varia entre 
5 a 25%11,15. A margem lateral foi a mais comprometida 
em nosso estudo, sendo que optamos, na maior parte dos 
casos, pela ampliação das margens6,15. A conduta sobre as 
margens não é uniforme na literatura, apesar da tendên-

Melanoma cutâneo: aspectos clínicos, epidemiológicos e anatomopatológicos

Rev. Bras. Cir. Plást. 2014;29(4):504-510



510

cia maior pelos cirurgiões de realizar a sua ampliação6. A 
invasão do tumor nas margens cirúrgicas representa, em 
média na literatura, recorrência de 30% do CBC, porém 
a literatura demonstra que nas ampliações realizadas so-
mente um terço dos pacientes apresentará doença residu-
al12. Encontramos propostas de tratamento conservador da 
margem comprometida e acompanhamento clínico, prin-
cipalmente para pacientes com maior risco cirúrgico6,12.

Não ocorreu recidiva no período estudado. Neste estu-
do adotamos na amostra acompanhamento mínimo de 6 
meses sendo que obtivemos um acompanhamento de até 
19 meses. O índice de recidiva na literatura pode chegar 
até a 14%6. Um seguimento clínico maior desta amostra 
deverá demonstrar o índice de recidiva destes pacientes.

Em relação às variáveis: diâmetro da lesão, tipo clínico, 
tipo histológico e topografia, em relação a margem cirúrgi-
ca, não encontramos significância estatística neste estudo. 
As áreas nasais e periorbitais, lesões maiores que 2cm e os 
tipos superficial e esclerodermiforme possuem maior pro-
babilidade de margens positivas12. Atribuímos à ausência 
de significância estatística provavelmente ao número de 
casos estudados, sendo que em uma amostra maior deve-
mos encontrar significância.

 
CONCLUSÃO

 
O presente estudo demonstrou maior frequência em 

mulheres, acima de 60 anos e com história de exposição 
solar. A face foi o local mais acometido. O CBC sólido cir-
cunscrito foi o mais frequente. As margens comprometidas 
ocorreram em 8,42% dos casos demonstrando relação com 
as lesões maiores de 2cm e com a região nasal sem signi-
ficância estatística. O tipo de reconstrução mais utilizado 
foi o retalho local.

No tratamento do carcinoma basocelular é importante 
à participação do cirurgião plástico, objetivando a ressec-
ção sob princípios oncológicos, realizando a reparação da 
área afetada, a manutenção funcional e a menor alteração 
estética possível. 
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