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Tumores Cutaneos

Neoplasia maligna mais
comum

800.000 novos casos nos
E.U.A (1994), no Brasil
90.000 (1996

90% em regiao da cabeca
e pescoco

50% das pessoas com
mais de 65 anos
desenvolverao cancer de
pele

Mortalidade 1800 pessoas
/ano ou 0,45%
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Epidemiologia

Geografia residencial

Radiacao actinica- UVB (290 a
320 nm), UVA (320 a 400nm)
Radiacao ionizante
(radiodermite pds RT)

Raca

Imunossupressao

Exposicao Quimica (Herbicidas,
pesticidas)
DoencasHereditarias-
Xeroderma Pigmentoso,
Sindrome do Nevus de Células
Basais, Albinismo, Epidermolise
Bolhosa Congénita




Disseminacao Tumoral

Dérmica- derme superior menos densa que a
inferior

Planos de fusao embrionaria- regioes
frontonasal, maxilar, medio e lateronasal, orelha
externa

Cartilagens e 0ssos- via de menor resisténcia
(periosteo e pericondrio)

Nervosa- Nervos cranianos, leva a sindromes
neurologicas

Linfatica- rara no CBC (menos de 0,1%), risco
de (0,6 a 3,6%) no CEC



Lesoes Pre-Malignas

= Queratose actinica
s Mais comum em CP
= Areas expostas ao sol

= Papulas eritematosas,
aderidas sem sinais
inflamatorios, < 1 cm

s Tratamento- Shave
superficial, criocirurgia,
5-fluorouracil, acido
tricloroacético

= Diagnostico diferencial-
CEC, CBC, Queratose |
seborréica, Lentigo Queratose solar
Benigno




Lesoes Pre-Malignas

= Doenca de Bowen- forma
pré invasiva CEC,
displasia leve sem
invasao

= Queratoacantoma- tumor
bem delimitado,
crescimento rapido,
nodulo fibroso com
centro ulcerado

Queratoacantoma malar



Carcinoma Basocelular

Origem na camada de celulas
basais da epiderme

Tipo mais comum de cancer de
pele

80% ocorre em area de
exposicao solar (nariz em 30%
dos casos)

Homens brancos acima de 40
anos

Crescimento  lento,  prurido,
sangramento, _ Cicatrizagao
parcial atingindo areas expostas
ao sol

Raramente metastatiza

Histologia- Células com nucleos
grandes, ovalados, pouco
citoplasma, estroma mucinoso
ao redor CBC corte histologico




Basocelular

Carcinoma

Superficial Esclerodemiforme ou morfético



Carcinoma Espinocelular

Menos comum que o CBC (20 a
25% dos carcinomas de pele)

Mais frequentes em homens, 6° e
7~ décadas

Areas expostas ao sol

Invade e metastatiza 2-6 %,
sendo 10% dos labios e 30%
cicatrizes

Surge de areas danificadas da
pele

Lesao eritematosa, ulcerada,
crostosa com base granular friavel,
sangrante, circundada por halo
inflamatorio

CEC indiferenciado




Carcinoma Espinocelular

Histologia- massas
irregulares na epiderme
com invasao de derme
com celulas atipicas e
anaplasicas

Classificacao de Broders

Lesoes de novo (8% de
metastases)

Potencial metastatico
relacionado a
profundidade da lesao

CEC bem diferenciado



arcinoma Espinocelular

Tumor primario

Tumor primario nao pode ser avaliado

Sem evidéncia de tu primario

Carcinoma in situ

Tumor até 2cm na maior dimensao

Tumor maior que 2cm e menor que 5cm na maior dimensa

Tumor maior que 5cm na maior dimensao

Tumor invade estruturas extradérmicas profundas (cartilagem, musculo esquelético, 0sso0)
Nota: no caso de tumores muiltiplos simultaneos, o tumor com maior T sera classificado € O numero de tumor
existentes sera indicado entre parénteses.

Linfonodos regionais

Linfonodo regional nao pode ser avaliado

Sem linfonodo regional metastatico

Linfonodo regional metastatico

Metastases distantes

Metastase distante nao pode ser avaliada

Sem metastase a distancia

Metastase distante presente

o Tis NO

| *1 NO

1| T2 NO
T3 NO

il T4 NO
qualquer T N1

v qualquer T qualquer N

Grau Histopatolégico (G)

Gix grau nao pode ser avaliado
G1 bem diferenciado

G2 moderadamente diferenciado
G3 pobremente diferenciado

G4 indiferenciado




Carcinoma de Anexos
Cutaneos

Bastante agressivos

Carcinoma sebaceo- 0,2 a
4,6% das neoplasias
cutaneas

Glandulas sudoriparas
écrinas e apocrinas-
extremamente raros

Anexial microcistico- raro,
50% nos labios

Diagnostico diferencial
pelo histopatologico

i e

Carcinoma de anexo cutaneo



Tumores Cutaneos de
Origem Mesenquimal

= Dermatofibrossarcoma Protuberante-
proliferacao maligna de fibroblastos, incomuns,
placas endurecidas que evoluem para nodulos

= Fibroxantoma Atipico- Lesao de baixo grau,
nodulo superficial em areas expostas, podem
ulcerar

= Fibrohistiocitoma maligno- ocorre em tecidos
mais profundos do tronco e extremidades
proximais, mais agressivo, tendéncia a
recorréncia e metastase



Tumores Cutaneos de
Origem Vascular

= S30 raros

= Angiossarcoma- espessamento de pele,
com infiltracao local importante

= Sarcoma de Kaposi- angiomatose
generalizada, com lesdes assimétricas e
multicéntricas que iniciam-se como placas
pigmentadas e evoluem com nodulos

= Hemangiopericitoma- pode envolver tecido
celular subcutaneo e musculo esquelético



Diagnostico dos Tumores
Pele

Swanson- Area de
maior risco (Zona H)
Biopsia- Tumores nao
melanocitico biopsia
incisional

Biopsia excisional com
margem de 2mm

Outros exames




Tratamento dos Tumores de

Pele

Cirurgico- 93 a 95% de cura
Cirurgia de Mohs- excisoes seguenciais

Laser de CO2- tempo cirurgico menor, pacientes
com disturbio de coagulacao

Curetagem- Cura de 92 a 98%, cicatrizacao por
segunda intencao

Criocirurgia- Nitrogénio liquido -30-
Radioterapia- Lesoes extensas (overtreatment)
PDT- Porfiria ativada via laser de argonio

Interferon-a- boa resposta em CBC nodular e
superficial



Tratamento Cirurgico

Linhas de forca de Langer



Tratamento Cirurgico




Melanoma

Incidéncia aumentada,
duplicando a cada 15 a

Oitavo cancer mais
prevalente nos E.U.A.

Atingindo 1:90 em 2000

Nao ha prevaléncia de
Sexo

Radiacao solar + pele
clara

Desenvolvem-se em
nevus preexistentes
(50%)

Sindrome de nevus
displasico, nevus
congénitos > 2cm

Nevus congénito




Melanomas Formas Clinicas

= Superficial-65-76%,
sao caleidoscopicos,
crescimento radial
para posterior invasao

= Lentigo Maligno-6-
10%, melhor
prognostico,
crescimento radial,

origina-se de sarda de
Hutchinson




Melanomas Formas Clinicas

= Acral- 5-7%, mais
COMuUNS em negros,
prognostico ruim, rico
aporte vascular

= Nodular-10%
crescimento vertical,
mais invasivo e
metastatico com
prognostico ruim




Diagnostico Clinico

Assimetria Bordas irregulares

Alteracao de Cor




Melanoma Estadiamento

Estadiamento do Melanoma Cutaneo — AJCC, 1997

Tumor Primario pPT (classificacao hist olégica)

pTX Tumor primario n pode ser : ado

pTO Tumor primario na oi evidenc

pTis Melanoma in situ (I erplasia r 1ocitica atipica, displasia melanocitica severa) lesao nao invasiva
(nivel Clark 1I)

pT1 Tumor de 0, 75mm ou menos e ssura e invade derme papilar (Clark I1)

pT2 Tumor com mais de 0,75mm, 1 n io 1,5mm em espessura e/ou atinge a interface entre a derme
papilar e reticular (Clark Ill)

pT3 Tumor com mais de 1,5mm S ¢« que 4mm em espessura e/ou invade a derme reticular
(Clark 1V)

pT3a Tumor com mais de 5mMm e 1 s do que 3mm em espessura

PT3b Tumor com mais de 3mm e n: 5 que 4mm em espessura

pT4 Tumor com mais de 4mm em S a e/ou invade o subcutaneo (Clark V) e/ou lesao satélite ate
2cm do tumor primario

pT4a Tumor com mais d que 4mm y»sssura e/ou invade o subcutaneo

pT4b Lesao satélite até cm do tum

Nota: no caso de discrepancia entre a 2 » nivel de invasao, a categoria pT &€ baseada no pior

achado

Linfonodo (N)
Linfonodo regiona A0 pode s valiadc
Linfonodo region M Mmetast:
Metastase com 3cm ou menos naior dimensao em qualquer linfonodo regional
Metastase com ma de 3cm n 1ior dimensao em qualquer linfonodo regional e/ou metastases em
transito
Metastase com n do que ¢ F: ) > iimensao em qualquer linfonodo regional
N2b Metastase em tran to
N2c Ambos (N2a e N
Nota: metastase em transit o envolv t de pele ou subcutaneo a partir de 2cm da lesao primaria mas
nao além da cadeia linfonodal regiona

Metastases distantes (M)

Mx Metastases distan

MO Sem metastase (s C

M1 Metastases distante

M1a Metastase na pele 1 > i k ut: 20 ou linfonodo além dos regionais
M1b Metastase(s) i

Estadio clinico

EC O pTis

EC ) pT1
pT2

EC Il pT3

EC Il pT4a
qualquer g
qualquer j
qualquer g




Tratamento

Margem de resseccao X
Disseccao profilatica dos
linfonodos

Lesoes < 0,5mm — margem
1cm

0,5a 1mm-margem 1 a2
cm

>1mm- margem de 3 cm,
incluindo fascia

Risco de metastase

s Lesoes < 0,75mm- nenhum
risco

= 0,76-1,49mm- 25% incidéncia

= 1,5a3,99mm- 57%
incidéncia

= >4mm- 62% incidéncia

Niveis de Linfadenectomia - Melanon

B Niveis | - 1 ou IV + Pardtc:
B Niveis| - V + Parstida

0 Niveisll - V + Occiptal
B Niveisii - v




Linfonodo Sentinela para Melanoma




Outros tratamentos

= Radioterapia- melanomas sao considerados
radioresistentes, doses (400-800cGy) podem
produzir melhores respostas do que a dose
convencional

= Quimioterapia- Dacarbazina resposta de 10 a
20%

= Imunoterapia-injecao topica BCG,
dinitroclorobenzeno, linfocinas autodlogas

= Terapia Génica- modificar geneticamente uma

célula maligna ativando sua imunogenicidade,
previnindo apoptose de celulas T
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