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Tratamento cirúrgico dos tumores de pele nasal em idosos
Surgical treatment of the nasal skin tumors in elderly patients

RESUMO
Introdução: O câncer de pele é a neoplasia mais frequente no Brasil e acomete princi-
palmente indivíduos idosos. O local do corpo mais acometido é a face, especialmente o 
nariz. O tratamento mais utilizado é a ressecção cirúrgica. Objetivo: Analisar a eficácia 
dos procedimentos cirúrgicos realizados no tratamento do câncer de pele nasal em indiví-
duos idosos. Método: Foram revistos 101 prontuários de pacientes operados no período 
de agosto de 2005 a junho de 2008 e analisados dados referentes a gênero, idade, fototipo, 
localização do tumor no nariz, margens cirúrgicas, tipos de reconstrução. Utilizaram-se os 
testes estatísticos qui-quadrado de aderência, t de Student e teste exato de Fischer (p<0,05). 
Resultados: A faixa etária foi de 61 a 94 com média de 77 anos. A incidência foi maior em 
mulheres (67,3%) e em indivíduos de pele clara (65,3%). Os tumores distribuíram-se de 
modo heterogêneo entre as subunidades nasais (p=0,001 teste qui-quadrado). Dos tumores 
malignos, 92,9% eram do tipo carcinoma basocelular e 7,1% eram do tipo carcinoma es-
pinocelular. A distribuição dos tumores entre homens e mulheres foi semelhante (p=0,672 
teste exato de Fischer). Os tipos de reconstrução mais utilizados foram os retalhos (54,9%). 
Houve ressecção incompleta de tumor em 8,4% e taxa de reoperação de 77,8%. O achado de 
tumor residual nos espécimes foi de 14,2%. Não foi encontrada diferença estatisticamente 
significativa entre as idades dos pacientes reoperados e dos observados (p=0,486 teste t de 
Student). Houve recidiva somente no grupo de tumores com ressecção completa (0,9%). 
Conclusão: Os procedimentos cirúrgicos utilizados tiveram sua eficácia comprovada para 
o tratamento do câncer de pele nasal em idosos. 

Descritores: Neoplasias nasais. Neoplasias cutâneas. Assistência a idosos.

SUMMARY
Introduction: Skin cancer is the most common neoplasm in Brazil and mainly affects the 
elderly. The most affected location of the body is the face, especially the nose. Surgical re-
section is also the most used treatment. Objective: To evaluate the effectiveness of surgical 
procedures performed in the treatment of nasal skin cancer in elderly patients. Method: 
They were reviewed 101 charts of patients who have been submitted to a surgical resection 
of nasal skin tumor from August 2005 to June 2008. Data regarding gender, age, phototype, 
location of tumor in the nose, surgical margins and type of reconstruction were analyzed. 
The chi-square statistical test of adhesion, Student t test and Fischer exact test were used 
for statistical analysis. Statistical significance was consider when p< 0.05. Results: Ages 
ranged between 61 to 94 years with an average of 77 years. The incidence was higher in 
women (67.3%) and in individuals with fair skin (65.3%). The tumors presented a hetero-
geneous distribution on nasal subunits (p = 0.001 chi-square). Basal cell carcinoma was 
the most frequent malignant neoplasm (92.9%) and 7.1% were squamous cell carcinoma. 
The distribution of tumors between men and women was similar (p = 0.672 Fischer exact 
test). Flaps were the most frequent type of reconstruction (54.9%). There was incomplete 
resection in 8.4% of the patients and the reoperation rate was 77.8%. Residual tumor was 
presented in 14.2% of the surgical specimens. There was no significant difference between 
the ages of the patients who were reoperated and the others who were observed (p = 0.486 
Student t test). Recurrence was observed only in the group of patients who had a complete 
resection of the tumor (0.9%). Conclusion: Surgical procedures performed in this study 
have proven their effectiveness for the treatment of nasal skin cancer in elderly patients.

Descriptors: Nose neoplasms. Skin neoplasms. Old age assistance.
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INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida da população mundial 
gerou reflexos na saúde da pessoa idosa, entre eles, o aumento 
da incidência de câncer de pele1,2.

O câncer de pele pode surgir em qualquer idade, mas é 
a partir dos 60 anos que atinge o maior número de pessoas, 
sendo que os tipos mais comuns de tumor maligno de pele 
são: o carcinoma basocelular (CBC), seguidos do carcinoma 
espinocelular (CEC) e do melanoma. O CBC e o CEC são 
os mais frequentes e também os de melhor prognóstico. O 
melanoma, por sua vez, apresenta alta letalidade, porém, 
menor incidência1,3.

O câncer de pele localiza-se comumente na face, em espe-
cial na região nasal3. Por óbvio, o tratamento envolve tanto 
questões reparadoras quanto estéticas, tendo como objetivo 
a cura e a menor deformidade possível.

Entre os cirurgiões plásticos, a conduta mais frequente 
para o tratamento do câncer de pele nasal é a ressecção 
cirúrgica. Os índices de margens comprometidas em diversos 
serviços médicos do mundo variam de 4% a 18,2%4. 

A Cirurgia Plástica tem seu papel definido no trata-
mento de pacientes idosos, especialmente nas reconstruções 
decorrentes de ressecção de tumores de pele, afecção com 
incidência maior em indivíduos na sétima década de vida.

Com o aumento da expectativa de vida e também da 
incidência do câncer de pele, torna-se de grande relevância 
a avaliação dos resultados cirúrgicos sob o ponto de vista 
oncológico e estético. Portanto, o objetivo do presente estudo 
é analisar a eficácia dos procedimentos cirúrgicos realizados 
no tratamento do câncer de pele nasal.

MÉTODO

Foi realizado estudo retrospectivo de 109 casos de 
pacientes idosos portadores de tumor de pele nasal do Centro 
de Referência do Idoso – Cri Norte, operados em centro 
cirúrgico ambulatorial. Para tanto, foi feito o levantamento 
de prontuários no período de agosto de 2005 a junho de 2008. 
Os pacientes foram contatados via telefone e convocados 
para consulta médica e avaliação do seguimento do pós–
operatório. Esses pacientes foram submetidos aos critérios de 
inclusão e exclusão para formação dos grupos de pacientes 
a serem estudados.

Critérios de inclusão
a)	 Pacientes com mais de 60 anos;
b)	 Pacientes que foram submetidos a ressecção de tumor de 

pele nasal, em regime ambulatorial;

c)	 Pacientes que foram a óbito por causas não relacionadas 
ao procedimento cirúrgico, mas que apresentavam segui-
mento pós-operatório. 

Critérios de exclusão
a)	 Pacientes que não foram localizados para avaliação do 

procedimento cirúrgico realizado;
b)	 Pacientes com diagnóstico clínico e histopatológico de 

tumor nasal, mas que não foram submetidos ao procedi-
mento cirúrgico;

c)	 Pacientes com diagnóstico clínico e histopatológico de 
tumor nasal que foram submetidos ao procedimento 
cirúrgico, mas não compareceram para seguimento pós-
operatório.

Casuística
De acordo com os critérios de inclusão e exclusão esta-

belecidos, foram analisados 109 casos diagnosticados com 
tumor nasal e operados em centro cirúrgico ambulatorial, dos 
quais 101 foram selecionados. Deste último grupo, extraiu-
se a seguinte amostra: 94 pacientes foram localizados e 
avaliados pela cirurgiã plástica e sete pacientes foram a óbito 
por causas não relacionadas ao procedimento cirúrgico. Os 
casos foram analisados segundo os seguintes dados: faixa 
etária, gênero e fototipo de acordo com a classificação de 
Fitzpatrick5.

Os indivíduos foram classificados segundo os seguintes 
dados: presença e tipos de doenças sistêmicas associadas; 
presença, quantidade de lesões e classificação histopatoló-
gica de tumores malignos de pele em outras localizações da 
face e corpo. 

Distribuição do grupo de pacientes submetidos a ressec-
ção de tumor nasal

Os indivíduos apresentavam-se na faixa etária entre 61 e 
94 anos e a média de idade foi de 77 anos. 

A distribuição por gênero mostrou 67,3% de indivíduos 
do gênero feminino e 32,7% do gênero masculino. A maioria 
dos pacientes tinha pele clara e foram divididos segundo a 
classificação de Fitzpatrick5. A Tabela 1 mostra a distribuição 
dos indivíduos submetidos a ressecção de tumores nasais, em 
relação ao gênero e ao fototipo.

Avaliação dos tumores nasais 
Os casos tiveram confirmação diagnóstica por meio de 

exame histopatológico, com base nos critérios clássicos de 
atipia arquitetural e citológica. A caracterização dos critérios 
de atipia arquitetural e citológica nos cortes histológicos 
deu-se pela técnica coloração hematoxilina-eosina (HE). 
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Todos os tumores operados apresentavam características 
clínicas de câncer de pele. Segundo os achados histopa-
tológicos, foram classificados em tumores benignos, pré-
malignos e malignos. 

Classificação morfológica das regiões do nariz para lo-
calização dos tumores nasais e planejamento cirúrgico

O nariz é considerado uma unidade estética da face e foi 
dividido nas seguintes subunidades por Burget e Menick6: 
ponta, columela, dorso, asas e paredes laterais6. Houve 
preferência pelo acréscimo de mais uma região que foi 
denominada canto interno. A subunidade canto interno tem 
como limites: 
•	 Caudal - a parede lateral nasal;
•	 Cranial - a órbita;
•	 Anterior - o dorso nasal; 
•	 Posterior - o canto interno palpebral. 

Classificação histopatológica das margens cirúrgicas
O planejamento cirúrgico dos tumores foi realizado 

baseado em características histopatológicas (quando com 
biópsia prévia), clínicas e na presença de ulceração.

Os tumores apresentavam tamanhos de 2 a 20 mm de 
diâmetro, e foram operados com margens cirúrgicas de 3 a 
7 mm.

Os tumores nasais tipo CBC não ulcerado foram retirados 
com margens de 3 mm e nos CBC ulcerados as margens 
foram de 5mm. Por sua vez, os tumores nasais tipo CEC não 
ulcerado foram retirados com margens de 5 mm e nos CEC 
ulcerados as margens determinadas foram de 7 mm.

As margens foram analisadas pelo patologista e clas-
sificadas como livres, comprometidas ou exíguas, pelos 
seguintes critérios:
a)	 Margens livres: limite de ressecção sem nenhum contato 

com as células neoplásicas;
b)	 Margens comprometidas: presença de células neoplásicas 

em uma ou mais margens do espécime analisado;
c)	 Margens exíguas: limite de ressecção próximo à locali-

zação das células neoplásicas. 

Técnicas utilizadas para reconstrução dos defeitos da 
região nasal

As principais técnicas para reconstrução utilizadas nesse 
estudo foram: fechamento primário (fuso e fuso transverso), 
retalhos locais ou de vizinhança (nasogeniano, avanço jugal, 
avanço dorso, bilobado, glabelar, V-Y e zetaplastia) e enxerto 
de pele total.

Foram realizadas as distribuições das frequências de 
utilização das técnicas no nariz e em cada subunidade nasal.
Aplicação dos testes estatísticos

Os dados obtidos foram submetidos a análise estatística 
utilizando-se o teste do qui-quadrado de aderência, o teste t de 
Student e o teste exato de Fisher. Os resultados encontrados 
foram considerados estatisticamente significativos quando 
valor de p < 0,05. 

RESULTADOS

Ao longo de um período de 35 meses, 101 pacientes porta-
dores de 109 tumores nasais foram submetidos a ressecção 
de tumores nasais e acompanhados clinicamente. 

Distribuição dos 109 tumores nasais segundo a locali-
zação

Os tumores foram distribuídos por subunidades nasais: 
ponta, asa, dorso, canto interno e parede lateral (Figura 1).

A distribuição dos tumores nasais entre as subunidades 
não foi homogênea, conforme teste estatístico de qui-
quadrado de aderência p=0,001.

Classificação clínica dos 109 tumores segundo a presença 
de úlcera

A presença de úlcera aumentou o planejamento das 
margens cirúrgicas em 2 mm. Desta forma, as margens para 
tumores tipo CBC passaram, na presença de úlcera de 3 para 
5 mm, e no tipo CEC passaram de 5 para 7 mm.

Em 43,1% dos tumores, havia a presença de úlcera e em 
56,9% não. 

Tabela 1. Distribuição dos 101 indivíduos, segundo gênero e fototipo.
Fototipo Feminino Masculino Frequência %
I 5 4 9 8,9
II 41 16 57 56,4
III 20 13 33 32,7
IV 2 0 2 2,0
Total 68 33 101 100
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Avaliação histopatológica e classificação clínica dos tu-
mores nasais

Em relação à avaliação histopatológica dos tumores 
nasais com base nos critérios clássicos de atipia arquitetural 
e citológica, observou-se que 90,8% deles eram malignos, 
5,5% eram pré-malignos e 3,7% eram benignos.

Entre os tumores não malignos a queratose actínica, 
forma clínica pré-maligna, ocorreu numa frequência de 60%. 
Os demais eram benignos e foram distribuídos em: nevo 
melanocítico (20%), tricoepitelioma e perifoliculite crônica 
(10% cada um).

Dos 109 tumores, 99 tumores eram malignos sendo que 
92,9% foram do tipo CBC e 7,1% do tipo CEC. 

Os 99 tumores malignos foram divididos em tipos CBC 
e CEC e distribuídos conforme o gênero dos indivíduos 
(Figura 2).

O teste exato de Fisher revelou que não houve diferença 
estatisticamente significante na distribuição dos tumores 
malignos entre homens e mulheres (p=0,672).

Distribuição dos indivíduos por doenças locais ou sistê-
micas associadas

Dos 101 indivíduos, 32 (31,7%) apresentavam uma ou 
mais neoplasias malignas da pele em outros locais do corpo 
ou face, além do tumor nasal. A distribuição da quantidade 
de tumores associados por indivíduo pode ser observada na 
Tabela 2.

O estudo histopatológico encontrou três tipos distintos 
de câncer de pele, sendo que os tumores associados foram 
divididos em: melanoma maligno (MM) com incidência de 
3,1% (um indivíduo) no grupo avaliado, CEC com incidência 
de 9,4% (3 indivíduos) e o CBC com incidência de 87,5% (28 
indivíduos). Na grande maioria dos casos, os tumores foram 
operados no mesmo ato cirúrgico, exceto aqueles com mais 
de cinco lesões associadas.

O grupo estudado foi composto apenas por indivíduos 
idosos e 49 deles (48,5%) apresentavam uma ou mais doenças 
associadas, conforme observado na Figura 3.

Seguimento clínico
Os pacientes foram operados e acompanhados clinica-

mente de agosto de 2005 a junho de 2008. O tempo médio de 
seguimento clínico dos pacientes operados foi de 11,7 meses, 
com desvio padrão de 8,9 meses, variando entre 1 e 35 meses.

Tipos de reconstrução utilizados
As técnicas utilizadas para reconstrução dos defeitos 

foram em sua maioria de retalhos locais (54,9%), fechamento 

Figura 1 - Distribuição dos tumores por subunidades nasais.

Figura 2 - Distribuição dos tumores, segundo o gênero.

Tabela 2. Distribuição da quantidade de tumores 
associados por indivíduo.

1 20 62,5%
2 6 18,8%
3 2 6,3%
5 1 3,1%
7 1 3,1%
9 1 3,1%
10 1 3,1%
Total 32 100,0%

Figura 3 - Distribuição dos indivíduos (n=49), 
segundo doenças associadas.
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Figura 4 - Distribuição do tipo de reconstrução. Figura 5 - Distribuição do tipo de reconstrução na ponta.

Figura 6 - Tumor em ponta nasal. Figura 7 - Retalho bilobado com enxerto de cartilagem auricular.

primário através de ressecção em fuso (41,27%), seguido de 
enxerto de pele total (Figura 4).

Tipos de reconstruções por subunidade
As reconstruções que foram utilizadas para reparação 

dos defeitos ocasionados pela ressecção dos tumores foram 
divididas por subunidades.

Reconstruções da ponta nasal
Na ponta nasal, a técnica cirúrgica para reconstrução do 

defeito mais utilizada foi o fuso transverso em 34,3% dos 

casos, seguido do retalho de avanço de dorso em 25,7% dos 
casos (Figura 5).

Neste grupo, um dos indivíduos recebeu enxerto de carti-
lagem conchal associado ao retalho bilobado para reparação 
de ponta nasal após ressecção de CBC (Figuras 6 a 18).

Reconstruções da asa nasal
Para o tratamento dos defeitos na asa nasal, o tipo de 

reconstrução mais utilizado foi o retalho bilobado, seguido 
do retalho nasogeniano (Figura 19).

Figura 8 - Pós-operatório retalho bilobado. Figura 9 - tumor em ponta nasal.

Ret Avanço Dorso 25,7%
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Ret Bilobado 8,6%
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Total 2,9%
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Figura 10 - Pós-operatório retalho bilobado. Figura 11 - Tumores em ponta, dorso e asa nasal.

Figura 12 - Retalhos nasogeniano e de avanço de dorso.
Figura 13 - Pós-operatório de retalhos 

nasogeniano e de avanço de dorso.

Figura 14 - Tumor em ponta nasal. Figura 15 - Tumor em ponta nasal.

Figura 16 - Pós-operatório de retalho de avanço de dorso. Figura 17 - Tumor em ponta nasal.
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Figura 18 - Pós-operatório de retalho de avanço de dorso. Figura 19 - Distribuição do Tipo de Reconstrução na Asa.

Figura 20 - Tumor de asa nasal e outros.
Figura 21 - Pós-operatório imediato de retalho nasogeniano 

direito e reconstrução de pálpebra inferior esquerda.

Figura 22 - Pós-operatório de 24 meses de retalho nasogeniano. Figura 23 - Tumor de asa nasal.

Figura 24 - Pós-operatório de retalho de avanço de dorso. Figura 25 - Tumor de asa nasal.
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Figura 26 - Pós-operatório imediato de retalho nasogeniano.

Figura 29 - Pós-operatório imediato de retalho bilobado.

Figura 30 - Pós-operatório de retalho bilobado.

Figura 27 - Pós-operatório de retalho nasogeniano.

Figura 28 - Tumor de asa nasal.

Figura 31 - Distribuição do tipo de reconstrução no dorso.

Figura 32 - Tumor de dorso nasal. Figura 33 - Pós-operatório de retalho de avanço de dorso.
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Neste grupo, um dos indivíduos recebeu enxerto de 
cartilagem septal de aproximadamente 1 mm de espessura, 
associado ao retalho nasogeniano dobrado sobre ele mesmo 
para reparação do defeito de espessura total de asa nasal 
direita resultado da ressecção de CBC nodular de 18 mm. 
Este fragmento de cartilagem septal foi retirado com mucosa 
em um dos lados para realização de enxerto condromucoso 
utilizado na reconstrução total de pálpebra inferior esquerda, 
também acometida por CBC (Figuras 20 a 30).

Reconstruções do dorso nasal
Para o dorso nasal, a reconstrução mais utilizada foi o 

fechamento primário após ressecção em fuso, seguida do 
retalho de avanço de dorso (Figuras 31 a 33).

Reconstruções do canto interno
Para reconstrução de defeitos no canto interno foram 

utilizados de modo semelhante os retalhos glabelar, avanço 
de dorso e zetaplastia (Figuras 34 a 43).

Figura 34 - Distribuição do tipo de reconstrução no canto. Figura 35 - Tumor de canto interno.

Figura 36 - Pós-operatório de retalho de avanço de dorso. Figura 37 - Tumor de canto interno.

Figura 38 - Pós-operatório de retalho de avanço de dorso. Figura 39 - Tumor de canto interno e ponta nasal.
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Figura 46 - Pós-operatório de retalho de avanço jugal.

Figura 40 - Defeito resultante da ressecção de tumor de canto interno. Figura 41 - Pós-operatório de retalho glabelar e fuso transverso.

Figura 44 - Distribuição do tipo de reconstrução na parede lateral. Figura 45 - Tumor de parede lateral nasal.

Figura 42 - Tumor de canto interno e ponta nasal. Figura 43 - Pós-operatório de retalho glabelar e fuso transverso.

Figura 47 - Tumor de parede lateral nasal.
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Reconstruções da parede lateral nasal
Para reconstrução da parede lateral do nariz, o retalho 

mais utilizado foi o retalho de avanço jugal, seguido de fecha-
mento primário (fuso) para lesões menores (Figuras 44 a 48).

Complicações cirúrgicas
Houve apenas uma complicação cirúrgica (0,9%), que 

foi a necrose de um retalho nasogeniano. O paciente foi 
submetido a nova intervenção cirúrgica com a utilização de 
enxerto de pele total (Figuras 49 a 51). 

Avaliação histopatológica das margens
A análise das margens foi realizada pelo patologista 

e classificadas como livres, comprometidas e exíguas 
(Figura 52).

Dos nove tumores que apresentaram margens comprome-
tidas, todos eram do tipo CBC, sete apresentaram somente 
margem lateral comprometida e dois margens lateral e 
profunda comprometidas. Quatro destes tumores estavam na 
ponta nasal, três na asa, um no canto e um na parede lateral. 
Dos nove indivíduos, seis eram mulheres e três homens.

Quatro pacientes apresentavam outros tumores asso-
ciados: três com única lesão do tipo CBC e um com única 
lesão do tipo melanoma ao exame histopatológico (Tabela 3).

Foram realizadas novas intervenções cirúrgicas em 7 
pacientes e encontrados tumor residual somente em uma 
das lesões (14,2%). 

O grupo que foi submetido a nova ressecção cirúrgica 
teve média de idade de 76,71 anos, com desvio padrão de 
8,81. O grupo que foi observado clinicamente teve média de 
idade de 82 anos, com desvio padrão de 9,90. 

Pela análise estatística não foi encontrada diferença 
estatisticamente significante entre a média de idade dos 

Figura 48 - Pós-operatório de retalho de avanço jugal. Figura 49 - Tumor de ponta nasal.

Figura 50 - Necrose de retalho nasogeniano. Figura 51 - Pós-operatório de enxerto de pele total.

Figura 52 - Distribuição da análise histopatológica 
das margens da primeira cirurgia.
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Tabela 3. Conduta nos casos de ressecção incompleta do tumor.
Comprometimento Local Tipo Idade Gênero Conduta Histologia

Margem
lateral

Asa CBC 
esclerodermiforme 73 F NRC Fibrose cicatricial

Asa CBC 75 F NRC Fibrose dérmica cicatricial

Ponta CBC 79 F NRC Queratose actínica sem  
tumor residual

Ponta CBC 70 F NRC Fibrose dérmica cicatricial
Ponta CBC 89 F OC ____
Canto CBC 94 M NRC Fibrose dérmica cicatricial
Parede 
lateral CBC 75 F OC ____

Margens
lateral e profunda

Asa
CBC metatípico 79 M NRC Cistos infundibulares

Ponta CBC 67 M NRC Infiltração de CBC em partes 
moles – margens livres

NRC = Ressecção cirúrgica; OC = Observação clínica.

indivíduos (teste t de Student para amostras independentes 
p=0,486).

O tempo de seguimento clínico dos pacientes com 
ressecção incompleta do tumor foi de 1 a 26 meses, sendo 
a média de 16 meses e desvio padrão de 9,4. Neste período, 
não houve nenhuma recidiva.

Presença de recidiva tumoral
Apenas um (0,9%) paciente apresentou recidiva de CBC 

em ponta nasal após ressecção completa da lesão, ou seja, 
margens livres de neoplasia pela análise histopatológica (aos 
17 meses de acompanhamento pós-operatório). 

DISCUSSÃO

O câncer de pele acomete com maior frequência indiví-
duos com mais de 60 anos, em especial, na sétima década 
de vida3. 

Vários fatores de risco estão relacionados ao apareci-
mento do câncer de pele não melanoma, entre eles, a idade 
acima de 60 anos, a susceptibilidade genética, a exposição 
à radiação ultravioleta e a susceptibilidade individual. No 
presente estudo, todos os indivíduos tinham entre 61 e 94 
anos e média de idade de 77 anos.

Indivíduos idosos têm o sistema imunológico menos 
eficiente e têm capacidade diminuída de regeneração do 
DNA, fatos estes que contribuem para o aumento do risco 
de desenvolvimento de câncer de pele não melanoma7. A 

susceptibilidade individual é determinada pela presença e 
quantidade de melanina na pele e a capacidade de bronzea-
mento quando exposta à radiação ultravioleta. Neste estudo, 
63% dos pacientes apresentavam pele clara com fototipo I 
e II e 32,7% fototipo III pela classificação de Fitzpatrick5, 
que determina o fototipo de acordo com a reação da pele à 
exposição solar. Estes dados são similares aos da literatura, 
levando-se em consideração que, a maioria do grupo apresen-
tava pele clara3,8,9. Nenhum dos pacientes deste estudo apre-
sentou a susceptibilidade devido às síndromes: xeroderma 
pigmentoso, síndrome do nevo basocelular ou albinismo.

A incidência de câncer de pele não melanoma foi maior 
nos pacientes do gênero feminino (67,3%), apesar de não 
haver diferença estatisticamente significante na distribuição 
dos tumores entre mulheres e homens. Este fato difere de 
algumas publicações10-13, onde a incidência dos tumores 
é maior em homens. Semelhanças foram encontradas em 
trabalhos realizados no Brasil e demonstram as diferentes 
características da incidência de câncer de pele não melanoma 
na população brasileira8,14,15.

Os tumores de pele malignos são os tipos mais frequentes 
de câncer. Os CBC e CEC representam, respectivamente, o 
primeiro e segundo tipo de câncer de maior incidência e apre-
sentam índices de cura superiores a 90% quando tratados em 
fase inicial3,16. Do grupo estudado, 92% dos tumores nasais 
eram do tipo CBC e 7% CEC. Entre os tumores associados 
presentes em outras regiões da face e do corpo de 32 dos 101 
pacientes, 87,5% dos tumores eram CBC, 9,4% eram CEC e 
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3,1% melanoma. Na literatura encontramos índices de 70% 
de CBC e 25% de CEC, porém, estes índices são referentes 
à distribuição geral dos tumores na face e no corpo3.

Dos CBC e CEC, 40% a 71,2% estão localizados na região 
de cabeça e pescoço8,17,18. Dentre as lesões situadas na face, 
30% a 35% estão no nariz18-20. Levando-se em conta todas as 
lesões do corpo, de 11% a 17% estão no nariz4,10,18,21.

Em estudos prospectivos e retrospectivos, as ressecções 
incompletas de tumores tipo CBC em todo o corpo mostraram 
índices de 4,7% a 18,2%4,5,8,10,17,18,21,22, em tumores tipo 
CEC de 6,3%13 e em tumores tipo CBC e CEC de 20%20. 
É no nariz que se encontra o maior índice de ressecções 
cirúrgicas incompletas e recidivas tumorais, variando de 
9% a 26%4,8,10,17,18,20,21. Nenhum destes estudos foi realizado 
somente abordando os tumores nasais. 

No presente estudo, o índice de margens comprome-
tidas foi de 8,4%, assim sendo, coincide com os dados da 
literatura, sendo certo que todas as lesões eram CBC e não 
houve nenhuma ressecção incompleta de CEC. Destes nove 
(8,4%) tumores com ressecção incompleta da lesão, sete 
(77,8%) apresentaram a margem lateral comprometida e dois 
(22,2%) apresentaram tanto a margem profunda quanto as 
laterais comprometidas. Estes dados são coincidentes com a 
literatura, que também mostra índices de maior comprome-
timento de margens nas laterais (62%) seguidos das margens 
profundas (34%) e ambas as margens laterais e profundas 
(3,4%)24.

As novas intervenções cirúrgicas são efetuadas em 30% 
a 74,7% dos tumores com ressecção incompleta e a presença 
de tumor residual no exame histopatológico destes espécimes 
é de 14% a 87%8,10,18,22. Dados similares foram encontrados 
no presente estudo em que foi realizada nova intervenção 
cirúrgica em sete (77,8%) dos pacientes e encontrado tumor 
residual em um (14,3%).

A localização nasal dos tumores com ressecção incom-
pleta foi em 44,4% na ponta nasal, 33,3% na asa, 11,1% no 
canto e 11,1% na parede lateral. Na literatura, os locais de 
ressecção incompleta de CBC nasal são divididos em: nariz 
(30,6%); asa nasal (25%); outras partes do nariz (36,4%)21. 
Como as divisões são diferentes, torna-se difícil a correlação 
dos dados.

O seguimento clínico observacional dos nove pacientes 
com ressecção incompleta de CBC nasal foi feito de 1 a 26 
meses, com média de 16 meses. Não foram encontrados sinais 
clínicos de recidiva no grupo de pacientes com ressecção 
incompleta. Já no grupo com ressecção completa houve um 
único (0,9%) caso de recidiva tumoral do tipo CBC em ponta 
nasal que foi novamente ressecada com margens cirúrgicas 
livres. Esta recidiva ocorreu no 17º mês após a primeira 

cirurgia. Nossos dados encontraram concordância com a 
literatura, que aponta 1% a 14% de recidiva após ressecção 
completa da lesão e 26% após ressecção incompleta do tumor 
após cinco anos24. 

A decisão de realizar nova operação em tumores resse-
cados com margens comprometidas não é uma unanimi-
dade18. Apesar deste fato, parece existir uma tendência, por 
parte dos cirurgiões, à realização do procedimento cirúrgico. 
Com efeito, mesmo aos pacientes idosos e portadores de 
comorbidades não se pode negar o tratamento definitivo. 
Para os indivíduos idosos, a recidiva em 5 a 10 anos poderá 
representar um problema significativo do ponto de vista 
clínico, devido à idade mais avançada. 

Nessa esteira, os riscos e benefícios deverão ser sope-
sados para cada indivíduo em particular, pois, assim como 
o índice de recidiva dos tumores cutâneos ressecados com 
margens comprometidas pode, em cinco anos, chegar a 26%, 
nos casos em que há ressecção completa da lesão, o índice 
de recidiva pode chegar a até 14%21,24. Este fato propicia a 
liberdade da opção médica na escolha do tratamento conser-
vador para pacientes com maior risco cirúrgico.

O tratamento cirúrgico foi realizado com margens de 
ressecção para CBC de 3 a 5mm e CEC de 5 a 7 mm, em 
concordância com dados da literatura20,21,25,26. As reconstru-
ções mais utilizadas foram os retalhos locais (54,9%) ou de 
vizinhança, seguidos de fechamento primário após ressecção 
em fuso (41,27%) e enxerto de pele total (1,8%). Na litera-
tura, encontramos índices de 48% a 87,4% para fechamento 
primário, 6,5% a 22,1% para retalhos e 2,8% a 18,5% para 
enxerto de pele4,8,10,13,19. Porém, os dados da literatura são 
referentes a reconstruções após ressecção de câncer de pele 
em face e corpo. Devido às dificuldades técnicas que a região 
nasal oferece, a utilização de retalhos tornou-se necessária 
na maioria dos casos.

O presente estudo adotou os princípios de reconstrução 
nasal somados aos conceitos de subunidades estéticas6. 
Com a finalidade puramente didática, foi acrescentada uma 
subunidade denominada canto interno. Os tumores foram 
divididos conforme a subunidade acometida e tiveram sua 
maior incidência na ponta (32,1%), seguidos do dorso (22%), 
asa (21,1%), parede lateral (18,3%) e canto interno (6,4%).

Na ponta nasal, onde se encontra a maior incidência de 
tumores, a reconstrução mais utilizada foi o fuso transverso 
(34,4%), seguidos dos retalhos locais e de vizinhança. A 
utilização do fuso transverso foi útil para tumores menores 
que 10 mm, especialmente em pacientes com alongamento 
nasal e queda da ponta do nariz, processos decorrentes do 
envelhecimento. Os retalhos de dorso nasal (25,7%) incluem 
os avanços e rotações e mostraram-se boas opções para o 
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tratamento de lesões da ponta nasal. Estes dados se encontram 
em concordância com a literatura27.

A técnica mais frequentemente utilizada para tratar 
defeitos na ponta é o retalho nasogeniano28. Neste estudo, o 
retalho nasogeniano foi utilizado em 5,7% dos casos. Estes 
dados diferem da literatura provavelmente devido ao fato 
dos pacientes deste estudo terem sido operados em centro 
cirúrgico ambulatorial. 

Para reconstruções da asa nasal, o retalho bilobado 
(30,4%) e o nasogeniano (21,7%) foram os mais utilizados. 
Estes dados estão de acordo com a literatura. O retalho bilo-
bado é frequentemente utilizado para reconstruções nasais de 
dorso e terço ínfero lateral do nariz29. O retalho nasogeniano 
é muito utilizado para reparações de asa e ponta nasal devido 
ao bom suprimento sanguíneo e à pele redundante que oferece 
boas condições para reconstrução30.

Para reconstruções do dorso nasal, a ressecção em fuso 
com fechamento primário foi a mais utilizada (62,5%), 
seguidos dos retalhos de dorso (16,7%) de avanço e rotação. 
Na literatura, o uso do fechamento primário para pequenos 
defeitos no dorso nasal é bastante frequente devido à maior 
disponibilidade de pele31, assim como os retalhos de dorso 
de avanço e transposição32, 33.

Para reconstruções do canto interno, foram utilizados os 
retalhos glabelares (28,6%), de avanço de dorso (28,6%) e 
zetaplastia (28,6%). Estes dados coincidem com os encon-
trados na literatura34.

Para reconstrução da parede lateral nasal, as técnicas 
mais utilizadas foram o retalho de avanço jugal (35%) e o 
fechamento primário com ressecção com retalho em fuso 
(20%). Na literatura, os retalhos da região jugal são citados 
para reparar defeitos da parede lateral e dorso nasal devido 
à capacidade de movimento destes retalhos35.

CONCLUSÃO

Os procedimentos cirúrgicos utilizados tiveram sua 
eficácia comprovada para o tratamento do câncer de pele 
nasal em idosos, apresentando baixos índices de complicação 
e recidiva.
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