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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Esta publicacdo tem como finalidade incorporar as melhores bases de
dados disponiveis a época de sua execucdo. No entanto, estes dados
devem ser interpretados cuidadosamente, os resultados de estudos futuros
podem levar a alterag@es nas conclusdes ou recomendagdes sugeridas
por este documento. Foram utilizados principalmente as bases de
dados da British Association of Dermatologists (BAD)*(D) e da National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)? (D).

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Esta diretriz destina-se & abordagem prética e atualizada do paciente
portador de carcinoma basocelular.
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Carcinoma Basocelular

INTRODUCAO

O carcinoma basocelular (CBC) ou epitelioma basocelular é o
tumor maligno cutaneo localmente invasivo com maior incidén-
cia em individuos de pele clara (caucasianos)*(D).

O CBC invade os tecidos contiguos por expansées
digitiformes irregularest(D). E constituido por células que se
assemelham a células basais da epiderme; estas células
neoplasicas originam-se de células epiteliais imaturas
pluripotentes da camada basal da epiderme e mais raramente
de partes do complexo cutaneo pilo-sebaceo ou outros apén-
dices cutaneos®(D).

Metéstases de CBC sdo extremamente raras e 0S casos em
que estas foram descritas sdo exce¢des*3(D); sua morbidade
esta relacionada com a invasdo tecidual podendo invadir e
destruir tecidos adjacentes a pele, inclusive cartilagem e
0ss013(D). Pelo fato da maioria dos tumores localizarem-se
em areas de foto-exposicao, principalmente cabega e pescoco,
esta agressividade mencionada pode levar ao desfiguramento
ou perda de funcdo de estruturas importantes, quando néo
tratado3(D).

INCIDENCIA

E a mais frequiente das neoplasias cutaneas, podendo re-
presentar 65% do total de casos®(D). A etiologia do CBC
esta relacionada a exposicdo a radiacdo ultravioleta e com
menor freqUéncia a outros fatores, como irradiagdes
radioterapicas e absor¢do de compostos arsenicais. A popula-
¢éo de risco para o CBC séo pessoas de pele clara, com difi-
culdade para adquirir “bronzeamento” e predisposicdo para
queimaduras solares. A exposicdo a radiacdo solar intensa e
prolongada aumenta o risco no desenvolvimento desta
neoplasia3(D). Individuos que apresentaram uma lesdo de
CBC tém aumentado o risco de desenvolver subseqlientes le-
sbes de CBC em outros locais*3(B).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS
= Clinicos:

O tipo clinico mais comum é o epitelioma
basocelular nédulo-ulcerativo, que inicialmente
apresenta-se como papula rosea perlacea cres-
cendo progressivamente a nédulo, com poste-
rior ulceracdo central, recoberta de crosta, po-
dendo sangrar de forma episodica; as bordas
sdo geralmente cilindricas, translicidas, mos-
trando formag@es perlaceas e eventualmente fi-
nas teleangiectasias®(D). A progressao do qua-
dro pode ser por extensdo em superficie, as
vezes com cicatrizagdo central (forma plano-
cicatricial), ou em profundidade, com invaséo
e destruicdo de tecidos (musculo, cartilagem,
0ss0), ou outras estruturas (forma tere-
brante)3(D). A evolugdo pode ser centralmen-
te proliferativa denominada de forma vege-
tante3(D).

O tipo esclerosante caracteriza-se por placa
branco amarelada, escleroatréfica, dura, lisa e
eventualmente teleangiectasica, com bordas mal
definidas, lembrando a esclerodermia. Apresenta
evolucdo lenta sem ulceragdo®(D).

O tipo superficial ou pagetoide consiste de
lesbes multiplas, erittmato-escamosas, discre-
tamente infiltradas, emolduradas por bordas ir-
regulares e ligeiramente elevadas, com localiza-
cdo preferencial no tronco, lembrando eczema
seborréico, psoriase, lUpus eritematoso, doenca
de Bowen ou de Paget3(D).

O CBC pigmentado é a forma nddulo-
ulcerativa com pigmentacdo melénica e
faz diagndstico diferencial com o melano-
ma3(D).

e Laboratoriais:

O exame anatomopatoldgico confirma o
diagndstico do CBC. A conduta com relagdo
a biodpsia varia entre diferentes autores. Em
alguns casos esta indicada a biopsia parcial
(incisional, por “punch”, ou “shaving”) para
confirmagdo diagndstica antes do tratamen-
to definitivo (apresentado a seguir). Em ou-
tros casos o material retirado é enviado para
exame histolégico, finalizando-se o tratamen-
to de forma subsequiente®®(D).

FATORES DE RISCO

Os CBCs podem ser divididos relativamen-
te em duas categorias, considerando-se os fato-
res prognasticos de baixo risco e alto risco para
recidiva (Tabela 1)**¢(D). Estes critérios per-
mitem ao médico escolher a forma de tratamen-
to mais apropriada.

Areas:

“A’ (alto risco para recidiva) - regido centro-
médio facial, palpebral, sobrancelhas, perior-
bital, nasal, labial (cutdneo-mucosa),
mentoniana, mandibular, pré e retro-auricular,
sulcos nasogenianos, epicanto medial, tempo-
ral, pavilhdo auricular, genitais, pés e maos.

“M” (risco médio para recidiva) — regidao
médio-facial, frontal, pescogo, couro cabeludo.

“B” (baixo risco de recidiva) — tronco e mem-
bros.

TRATAMENTO
Preferencialmente, o tratamento do CBC

deve ser precedido de bidpsia para confirmagédo
diagndstica e determinacdo das caracteristicas

Carcinoma Basocelular
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Fatores de risco para recidiva do carcinoma basocelular

Critérios clinicos de risco

Baixo risco

Alto risco

Localizagdo/dimensdes

Area B < 20mm
Area M < 10mm

Area B =20mm
Area M = 10mm

|

Area A < 6mm Area A = 6mm ‘

Bordas Bem definidas Mal definidas |
CBC Primario X Recidiva Primario Recidiva |
Paciente imunossuprimido Nédo Sim |
CBC em area submetida a radioterapia Néo Sim |

Critérios histolégicos de risco

Subtipo histolégico

Sélido: adenocistico,

Esclerodermiforme

padrdo expansivo,

Soélido Infiltrativo

queratdsico

Muticéntrico*

Metatipico

Escamoso atipico

Envolvimento peri-neural

|
|
|
|
Micronodular |
|
|
|

Nao Sim

*Subtipo histolégico considerado de risco para recidiva, mais pela incapacidade de definicdo de margens, que pelo

tipo histoldgico.

histolégicas do tumor. Quando no realizada, o
material retirado deve ser encaminhado para exa-
me anatomopatol6gico®(D).

Os critérios de risco mencionados para o
CBC sdo fatores preditivos importantes no seu
tratamento. O dermatologista precisa estar se-
guro na escolha do método cirargico para o
tratamento do CBC, pois a cura do CBC
recidivado nem sempre é possivel e quando
ocorre é obviamente mais mutilante*¢(D).

Uma vez estabelecido o diagndstico do CBC,

0 tratamento deve ser discutido com o pacien-
te, considerando-se seu estado geral, idade, me

Carcinoma Basocelular

dicamentos em uso e outros dados que possam
influenciar na decisdo da escolha do método
terapéutico'(D).

O tratamento ideal é a remog&o comple-
ta do tumor com margens livres de compro-
metimento neoplasico, no entanto, em ca-
S0S excepcionais como pacientes idosos e com
estado geral muito comprometido, tratamen-
tos menos agressivos podem ser considera-
dos, principalmente em tumores de baixo
risco. A disponibilidade dos diferentes
recursos locais e experiéncia de quem
aborda o caso, definirdo a melhor estratégia
terapéutical(D).
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TECNICAS DE TRATAMENTO
Cirurgico:
e Curetagem e eletro-cirurgia (C&E):

O tratamento consiste na remogdo da mas-
sa fridvel tumoral até o limite de pele normal
através da curetagem e posteriormente confere-
se uma margem adicional através da destruicdo
tecidual pelo eletrocautério, o procedimento
pode ser repetido (uma vez ou duas) para confe-
rir maior seguranca no tratamento. Esta técni-
ca também ¢é utilizada associada a criocirurgia,
ou precedendo outra técnica de tratamento®(D).

Existem muitas variag0es sobre esta técnica
e 0 nimero de ciclos de tratamento; a expe-
riéncia na utilizacdo deste procedimento’(C) e
a selecdo apropriada dos casos é crucial para o
sucesso terapéutico!(D).

C&E estad melhor indicada para o tratamen-
to de lesbes de baixo risco (pequenas, primarias,
bem delimitadas, com padrdo histologico ndo
agressivo e em locais de baixo risco)®(C), quan-
do nestas circunstancias os indices de cura che-
gam a 97%°%(C). A C&E ndo é recomendada
para o tratamento de tumores recidivados?(C),
esclerodermiformes e tumores em locais de alto
risco na face como: regido nasal, sulco naso-
geniano e ao redor dos olhos (peri-or-
bital)”:910.13-15(C), além de areas ricas em glan-
dulas sebaceas (couro cabeludo)3(D), embora
algumas publicagBes refiram resultados aceita-
veis para estes tumoress(C).

O tamanho do tumor é um fator preditivo
importante, pois a recidiva aumenta dramati-
camente quando relacionada com as dimensdes
tumorais (D).

Uma revisdo de literatura de estudos publi-
cados desde 1947 sugere um indice de 93% para
sucesso terapéutico em cinco anos de seguimen-
to, no tratamento de CBC primario por
C&EY(C). No entanto, estudo similar com re-
visdo desde 1945 sugere 60% para sucesso
terapéutico em seguimento de cinco anos, para
CBC:s recidivados tratados por C&E, demons-
trando que a C&E tem pouca utilidade no tra-
tamento do CBC recidivado, especialmente em
areas de maior risco4(D).

= Criocirurgia:

A criocirurgia produz a reducdo da tempe-
ratura, através do uso de spray de nitrogénio
liquido, a niveis de destruicdo das células
tumorais3(D). Esta técnica é amplamente utili-
zada no tratamento de lesBes isoladas ou multi-
plas de CBC. As técnicas variam consideravel-
mente: usando o spray de nitrogénio liquido
aberto ou fechado, com ciclo de congelamento
simples, duplo ou triplo*®(C). Monitores de tem-
peratura no subcutdneo sdo eventualmente
utilizados*®(C).

Varias séries de estudos com ampla casuistica
excluem especificamente 0 uso de crioterapia
para o tratamento do CBC de alto risco,
enfatizando a importancia da selecdo apropria-
da dos casos de CBC, com histologia de padréo
nao agressivo e fora de locais criticos na face, a
fim de conseguir altos indices de cura para esta
técnical®>20-22(B).

Apesar destas evidéncias, autores conside-
ram que a criocirurgia possa ter indicacdes no
tratamento de alguns casos de CBC no pavi-
Ihdo auricular, pela resisténcia tecidual da car-
tilagem ao congelamento®(D).

Carcinoma Basocelular
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Embora existam trabalhos na literatura
oftalmologica?*25(C) recomendando o uso de
criocirurgia para CBC na regido periocular, neste
local podem ocorrer defeitos de pele total nas
palpebras, que podem resultar em transtornos
estéticos e/ou funcionais, que demandem cor-
recOes plasticas adequadas?3(C).

O uso C&E precedendo de forma imediata
a criocirurgia pode aumentar os indices de cura
para 0 CBC?5(D).

A crioterapia é pouco indicada para o trata-
mento do CBC recidivado®’(C).

O pds-operatodrio e a cicatrizacdo da ferida
cirargica, promovida pela criocirurgia, geralmen-
te é mais complicado do que ocorre em outras
técnicas. No entanto, este procedimento é bem
tolerado, podendo ser executado de forma
ambulatorial, com bons resultados cosméticos
quando selecionado para locais anatdmicos
adequados?’(B). E interessante prevenir o pa-
ciente sobre 0 edema pos-tratamento e também
eventual hipocromia residual no processo
cicatricial 3(D).

e Laser (didxido de carbono):

A cirurgia a laser consiste na vaporizacao
de tecido neoplasico. Ndo é usada de forma
freqliente no tratamento de CBC, com pou-
ca literatura no seguimento de pacientes tra-
tados por esta técnica. Esté indicado para le-
sOes de baixo risco. Quando combinado com
a curetagem, pode ser util no tratamento de
lesdes de CBC superficial (extensas ou malti-
plas) e pode também ser usado como instru-
mento de corte para cirurgia excisional e
hemostasia?®2°(C).

Carcinoma Basocelular

= EXxcisdo:

O objetivo precipuo desta técnica é a re-
mocdo completa do tumor com margens li-
vres de comprometimento neoplasico(D). Ba-
searemos a discussao desta técnica nos seguin-
tes topicos:

= CBC primério (sem tratamento prévio):

A excisdo cirargica € altamente efetiva no
tratamento do CBC primario®*-32(B). O tecido
retirado pode ser examinado histologica-
mente®334(C) permitindo a avaliagdo das mar-
gens laterais e profundas. Os resultados cosmé-
ticos sdo bons, de uma maneira geral.

A curetagem prévia a excisdo do CBC prima-
rio pode ajudar na definicdo das margens afetadas
pelo tumor, aumentando os indices de cura®(C).

O tamanho das margens cirurgicas deve es-
tar correlacionado com a extensao sub-clinica
do tumor. A literatura ndo é muito extensa na
definicdo das margens cirdrgicas para o CBC,
principalmente pelos aspectos do local
anatémico. De uma maneira geral, as excisdes
estendem-se até o tecido celular subcuténeo.
Estudos utilizando cortes horizontais de biopsias
por congelamento através da técnica da Cirur-
gia Micrografica de Mohs (CMM), com a fina-
lidade de detectar de maneira acurada margens
livres de CBC, sugerem que para lesdes peque-
nas (<20mm) e bem definidas de CBC, 3mm
de margens periféricas removerdo o tumor em
85% dos casos e um aumento para margens de
4-5mm aumentariam a remocao tumoral em
aproximadamente 95%; em 5% dos casos de
CBC pequenos e bem definidos havia invasdo
sub-clinica maior que 4mm3%37(C).
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Ao contrério dos tumores primarios de pe-
quenas dimensdes, CBC de grandes dimensdes
ou do tipo esclerosante necessitam de margens
maiores para sua completa remocéo. Para CBC
primario do tipo esclerodermiforme, as taxas de
remocao completa relacionada com a espessura
de margens sdo as seguintes: margens de 3mm:
65%, margens de 5mm: 82%, margens de 13-
15mm: >95%%(C).

= CBC recidivado (com tratamento prévio):

O resultado de todas as séries de publica-
¢0es relacionadas a cirurgia excisional para CBC,
mostram que todos os indices de cura para o
CBC recidivado sdo menores que para o
primario**(D). CBC recidivado requer margens
periféricas maiores que os primarios, com ou
sem controle por bidpsia de congelagdo conven-
cional (ndo Mohs)3(C). Para CBC recidivado
foram sugeridas margens de 5-10mm?38(C).

e CBC com margens comprometidas
(histologicamente positivas):

O manejo do CBC com margens de
resseccdo comprometidas € controverso. Alguns
trabalhos sugerem que quase dois tercos de ca-
sos de CBC com margens comprometidas e ndo
tratados novamente ndo recidivaram®®4°(C).

Estas assertivas levantam as seguintes
questdes:

= As margens retiradas de forma incom-
pleta (comprometidas) significam tumor
residual no tecido remanescente?

Em uma série de 43 CBCs retirados cirurgi-
camente de forma incompleta e submetida a re-
excisdo, 0 exame anatomopatoldgico convencional

do material re-excisado sugeriu presenca de CBC
em apenas 7% dos casos*'(C). No entanto, quan-
do outra série de 78 CBC:s retirados de forma in-
completa foram re-operados e submetidos a exa-
me pela técnica de Mohs (cortes horizontais da
peca congelada), a fim de aumentar a acuracia na
detecco de tumor residual, foi detectado presen-
ca de CBC em 55% dos casos*?(C).

= Existe recidiva nos casos de CBC reti-
rados com margens comprometidas (néo
livres) e nédo re-operados?

Em um estudo prospectivo de 34 CBCs re-
tirados de forma incompleta, revelou que houve
recidiva em 41% em seguimento médio de
dois anos*}(C). Uma revisdo de 60 casos de
CBC:s retirados com margem comprometida
apresentou recidiva em 35 casos (58%)*4(C).
Outra série de 187 casos de CBCs retirados de
forma incompleta, 93% localizados na cabeca e
pescogo tiveram 119 casos submetidos a radio-
terapia pos-cirdrgica de forma imediata, um caso
re-operado e 67 ndo foram submetidos a qual-
quer método de tratamento. Depois de um se-
guimento médio de 2-7 anos, uma analise esta-
tistica sugeriu 91% de probabilidade de curaem
cinco anos para o grupo submetido a radiotera-
pia e de 61% para o grupo ndo tratado*3(B).

e O tipo de margem (lateral ou profunda)
comprometida tem influéncia no risco de
recidiva?

Em uma revisdo com 60 casos (acima men-
cionada) de CBCs excisados com margens com-
prometidas, houve recidiva em 35 casos
(58%)*4(C). O indice de recidiva foi maior nas
lesGes com ambas as margens laterais e profun-
das envolvidas por CBC e também quando a
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exciséo incompleta foi realizada no tratamento
de CBC recidivado, especialmente em casos pds-
radioterapia**(C). CBC com margens profun-
das comprometidas foram particularmente con-
siderados de dificil tratamento por uma segun-
da cirurgia excisional**(C). Outros autores es-
tabeleceram, para CBCs de excisdo incomple-
ta, risco de recidiva de 17%, quando somente
margens laterais estavam comprometidas e 33%
para margens profundas comprometidas*>(B).

e Os casos de CBCs de margens compro-
metidas devem ser re-operados?

Varios estudos recomendam enfaticamente
0 re-tratamento imediato de CBCs excisados
de forma incompleta*?#446(C), especialmente
nos casos onde a ferida cirdrgica foi reparada
por retalhos ou enxertos cuténeos*’(D).

Segundo a British Association of Derma-
tologists, seria apropriado uma conduta expectante
para de CBCs excisados de forma incompleta,
com somente uma margem lateral comprometi-
da, de tipo histolégico ndo agressivo, ndo
recidivado e envolvendo locais anatdmicos de
baixo risco. Ao contrario, CBCs retirados de for-
ma incompleta que tenham margens profundas
comprometidas, tipo histoldgico agressivo,
recidivantes (previamente), ou que comprome-
tam locais de risco, devem ser novamente trata-
dos. A re-excisdo, com ou sem controle por
bidpsia de congelacdo, ou a técnica da cirurgia
microgréfica de Mohs, sdo provavelmente os tra-
tamentos de melhor escolha para estes casos (D).

= Cirurgia Micrografica de Mohs (CMM):

A técnica consiste na retirada do tumor
por curetagem, exame anatomopatoldgico e

Carcinoma Basocelular

posteriormente uma fina camada é retirada
com bisturi (excisional) em torno da area
curetada. O tecido coletado é secionado em
fragmentos, marcando-se as margens de re-
feréncia. Os fragmentos sdo cortados em
micrétomo de congelagdo, corados e exami-
nados. Encontrando-se fragmentos compro-
metidos pela neoplasia, resseca-se a area cor-
respondente, repetindo-se o procedimento
nestes locais até a completa resseccédo
tumoral. A ferida cirurgica pode ser repara-
da por sutura borda-a-borda, retalhos, en-
xertos ou cicatrizacdo por segunda intencéo.
A vantagem desta técnica é de observar todo
0 perimetro tumoral, permitindo uma
resseccdo completa com o maximo de pre-
servagdo tecidual ndo comprometida®(D).

A vantagem da CMM & a de ser uma cirur-
gia que preserva 0 mé&ximo de tecido sadio,
com alta acuracia na definicdo de margens
comprometidas pelo CBC#*854(C). A técnica
oferece altos indices de cura, mesmo para 0s
casos clinicos de CBC de abordagem mais difi-
cil, juntamente com uma maior preservacéo de
tecidos normais®*(D).

A técnica de Mohs esta indicada principal-
mente para tumores recidivados, tumores com
maior agressividade no seu comportamento bio-
I6gico e em areas como a regido dos olhos, na-
sal, orelhas, labios e sulco nasogeniano, tam-
bém em tumores de maiores dimensdes (> 2
cm), especialmente em &reas de risco, ou em
situagdes especiais como disseminagdo peri-
neural (D).

Uma revisao de séries publicadas desde 1947
sugere um indice de cura para seguimento
de cinco anos de 99% para CBCs primarios

AM BC=/1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

tratados pela CMM?*"(C). Outra revisdo geral
de estudos publicados desde 1945 sugeriu uma
taxa de cura de 94,4% no seguimento de cin-
co anos para CBCs recidivados tratados pela
técnica de CMM¥#(D). As relativas desvanta-
gens da CMM sdo a de exigir uma equipe es-
pecializada, ser considerada cara, quando com-
parado a outros tratamentos em nivel
ambulatorial, além de ser uma cirurgia de lon-
ga duragdo(D).

Outras técnicas:
= Radioterapia:

A radioterapia foi uma técnica bastante
usada no passado, mas no presente encontra
raras indicacdes para o tratamento do
CBC3(D).

O uso da radioterapia no tratamento do
CBC é controverso na literatura®*(D). O CBC
é radio-sensivel, mas assim como algumas téc-
nicas ja mencionadas, tem por limitacéo a defi-
nicéo precisa de margens tumorais.

A radioterapia inclui uma série de trata-
mentos com diferentes equipamentos, com in-
dicac0es especificas para cada caso e com res-
pectivos riscos para efeitos colaterais como:
atrofia cuténea, teleangiectasias, fibroses
cutaneas (epifora, ectrdpio), catarata (pode ser
minimizado com uso de lentes apropriadas),
entre outros®$(C). Existem hipoteses que
CBC:s recidivados pds-radioterapia poderiam
ter um comportamento mais infiltrativo e
agressivo*+57-58(B), embora outros autores
considerem que estes casos seriam inicialmen-
te mais agressivos e de alto risco*(D).
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A indicagdo para radioterapia exige critérios
especificos; € imperativa a interacdo entre
dermatologistas, cirurgides e oncologistas com
interesse no estudo do cancer cutaneo para su-
cesso no tratamento radioterapico(D). Revisdes
gerais de seguimento para cura em cinco anos
relacionados ao tratamento radioterapico para
CBCs revelam taxa de 91,3% de cura para
CBCs primarios em trabalhos selecionados de
1947-89%7(C), e um levantamento de trabalhos
de 1945-89 sugere taxa de 90,2% para CBCs
recidivados*4(D).

O tratamento cirdrgico, de forma geral, é o
tratamento de escolha para atingir os objetivos
no tratamento do CBC (remocéo total do tu-
mor com a maior preservacdo funcional e
cosmética possivel), no entanto, razdes especi-
ficas (tratamento paliativo, casos inoperaveis,
entre outros) ou tratamento complementar,
podem sugerir o tratamento radioterapico e es-
tas decisOes devem ser ponderadas pelo médico
e seu paciente a luz da literatura?(D).

= Terapéutica topica:

As drogas disponiveis para tratamento topi-
co do CBC séo o 5-Fluoracil e mais recente-
mente o Imiquimod. O 5-Fluoracil tem sua
utilidade no tratamento de lesbes extra-faciais
de baixo risco, mas ndo pode ser indicado para
0 tratamento de CBCs invasivos ou com
envolvimento folicular®®(D); esta modalidade
terapéutica pode ser particularmente Gtil no tra-
tamento de lesdes multiplas de CBC no tronco
e membros inferiores!(D).

O Imiquimod encontra-se em fase experi-
mental e com resultados favoraveis em estudos
iniciais®(C). Por encontrar-se em fase de pes-
quisa, ndo pode ser recomendado no momento.
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e Terapia fotodinamica:

O uso da terapia topica fotodinamica é
mais uma forma de tratamento em fase de
pesquisa para 0 CBC. Um estudo com 151
casos de CBC tratados pela terapia
fotodinamica mostrou 88% de resposta com-
pleta ao tratamento, porém sem seguimento
de longo termo®%(C). Estudos prospectivos de
longa duragdo sdo necesséarios para uma me-
Ihor avaliacdo desta técnica. A profundidade
de penetracdo da substancia foto-sensi-
bilizante parece ser um fator limitante para a
terapia tépica fotodinamica®?(D). Aparente-
mente, esta técnica tem sua utilidade restrita
ao tratamento de lesdes superficiais em areas
de baixo risco®(D). Por encontrar-se em fase
de pesquisa, ndo pode ser recomendada no mo-
mento.

e Quimioterapia:

A quimioterapia foi utilizada na abordagem
de doenca localizada ndo responsiva a tratamen-
to (ndo controladas) e para CBCs metas-
taticos®¥(B); estas sdo formas extremamente
raras e letais de CBCs®5(C). Os esquemas mais
efetivos sdo baseados em derivados de platina
(cisplatina, carboplatina)®¢(D).

= Tratamento paliativo e/ou observacéo:

Em algumas circunstancias, o estado geral
do paciente ndo permite a aplicacdo dos recur-
sos terapéuticos mencionados. A relacdo risco/
beneficio deve ser avaliada caso a caso para con-
siderarmos o tratamento apenas paliativo, a ob-
servagdo ou ambos®(D).

Carcinoma Basocelular

* Retindides:

O uso de retindides por via oral pode pre-
venir ou postergar o desenvolvimento de no-
vos casos de CBC. Esta modalidade terapéuti-
ca tem sido mais utilizada em pacientes com
sindrome do nevo basocelular e parece ter um
efeito menor na reducdo parcial de CBC
preexistente ¢7(C). Infelizmente, as doses rela-
tivamente altas dificultam a adesdo ao trata-
mento e recidivas ocorrem com a suspensao
do mesmo®’(C).

= Seguimento e prevengéo:

O seguimento por um longo periodo é in-
dicado pela possibilidade de recidiva e/ou de-
senvolvimento de novas lesdes. Individuos que
ja tiveram um cancer cutaneo apresentam
maior chance de desenvolver outra lesdo, quan-
do comparado a populagdo normal. A freqlién-
cia e aduracgdo do seguimento depende das cir-
cunstancias individuais de cada caso®(D).

Prevencéo e educagdo integram os cuidados
gerais em relacdo ao paciente portador de can-
cer da pele. Entre outros aspectos, podem ser
destacados: protecdo solar e auto-exame. Estéo
também indicadas consultas para exame
dermatoldgico (“screening”)é(D).

A adesdo a esta diretriz ndo garante, por
si, sucesso em todos os tratamentos de
CBC. O tratamento bem sucedido depende
da associacdo de técnicas terapéuticas,
capacitacdo profissional e indicagdo apro-
priada para cada paciente, dentro do seu
quadro clinico.
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