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RESUMO

O carcinoma espinho-celular da pele e ldbio é a neoplasia cutdnea metastizante mais fre-
quente. A coexisténcia de leses pré-malignas, bem como a defini¢do dos factores de risco sdo
elementos importantes em termos de progndstico e potencial metastizante do tumor. Os autores
estudaram retrospectivamente, num periodo de sete anos, em 126 pacientes alguns destes fac-
tores e sobretudo analisaram as modalidades terapéuticas mais frequentemente utilizadas em
fungdo da unidade estética envolvida.
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Squamous Cell Carcinoma of the Face: Therapeutic Approach

Cutaneous squamous cell carcinoma is the most common metastatic skin cancer. The impor-
tance of early recognition and thorough treatment of premalignant lesions as well as the recog-
nition of risk factors of the neoplasms that are most likely to metastasize must also be empha-
sized. A retrospective study of 126 patients, treated for primary squamous cell carcinoma of the
face, was undertaken over a 7-year period. An attempt is made to define the major therapeutic
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modalities chosen, taking into consideration the specific anatomic location.

INTRODUCAO

A incidéncia do cancro de pele continua a aumentar.
Os dados epidemioldgicos referentes aos Estados
Unidos mostram um aumento de 1/1500 para 1/150 de
1930 para 1990!. O carcinoma espinho-celular (CEC) é
a neoplasia cutinea mais frequente de entre as que pos-
suem potencial metastizante, constituindo cerca de 20%
dos tumores da pele2. O CEC pode surgir de novo ou
em associagdo com queratoses solares preexistentes3. A
frequéncia de metastizacdo € muito varidvel oscilando
entre 0,5% e 16%4, sendo de 2% a 6% nos tumores que
surgem sobre lesdes actinicas prévias>-6. Os parimetros
definidos pelo American Joint Comitee on Cancer para
o CEC da pele e do ldbio atendem sobretudo & dimen-
sdo, profundidade e existéncia de metastizagdo regional
e/ou sistémica. A classificagdo TNM resultante, englo-
ba consequentemente um grande nimero de tumores na
classe T1, nélo os distinguindo em termos de potencial
metastitico. Surge assim o conceito de factor de risco,
Data de publicagio: 30 de Novembro de 1995
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na tentativa de identificar dentro das vdrias classes
TNM, os tumores com maior possibilidade de metasti-
zar. Os factores sdo clinico-histoldgicos incluindo
dimensdo, espessura, localizagdo, grau de diferenciagéo
histolégica, invasdo perineural, duragéo antes do trata-
mento, recorréncia apés tratamento prévio, estado de
imunossupressio e coexisténcia de doenga linfoproli-
ferativa subjacente’-9.

A face, especialmente o ldbio inferior, sujeita constan-
temente a radiagdo solar € local de elei¢o para o apareci-
mento do CEC. As maiores taxas de recorréncia e metas-
tizagdo ocorridas em algumas das suas unidades,
nomeadamente auricular e labial!%. !1, colocam proble-
mas estéticos e oncoldgicos importantes, consequentes
as margens de seguranca propostas. Alguns autores
advogam margens de excisdo de 4 mm para além dos
limites clinicos do tumor, excepto nos casos considera-
dos de alto risco nos quais pelo menos 6 mm sdo
recomendados!2
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A importancia das unidades estéticas deriva das regras
que imp&em aos procedimentos técnicos e do conceito
oncoldgico inerente 2 drenagem linfitica e metastizagao
ganglionar. O sistema linfatico da face € constituido por
uma primeira linha ganglionar que inclui os ginglios
submentonianos submaxilares, parotideos, pré-auricu-
lares e uma segunda linha, englobando os ganglios da
cadeia jugular. O sistema ¢ de crucial importéncia quan-
do se trata de CEC da pele pois 80% a 85% das metds-
tases sdo inicialmente para os ginglios regionais!3:14,
tornando plausivel a hipétese de cura para tumores com
risco elevado de metastases, ndao excluindo no entanto, a
possibilidade de envolvimento sistémico no paciente
com micrometastizagdo regional ndo detectdvel clinica-
mente ou por meios complementares de diagnéstico.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo realizado através da andlise dos
registos clinicos dos doentes observados nas consultas de
Dermatologia e Cirurgia Plastica do Hospital Distrital de
Santarém, em que o diagnéstico clinico de CEC da face
foi evocado. O estudo englobou sete anos, compreendi-
dos entre 1987 e 1993.

A face, compreendida entre as linhas de implantagdo
do cabelo e submentoniana, foi dividida em sete
unidades estéticas: frontal (frontal, glabela e supra-
orbitdria), geniana (geniana, malar e sub-orbitéria), tem-
poral (temporal e parotideo-mastoidea), labial (labio
inferior, 14bio superior e mento), auricular, nasal €
orbitéria.

Foram analisados diferentes pardmetros que incluiram
idade, sexo, fototipo, estado constitucional geral,
existéncia de lesdes associadas (lupus eritematoso,
tlcera crénica, sequelas de queimadura ou cicatrizes
instédveis), existéncia de lesdes pré-cancerosas (queratose
e queilite actinicas), tempo de evolugdo, localizagdo,
dimensdes, metastizagdo na altura do diagnéstico do
tumor primério ou durante o perfodo de follow-up, grau
de diferencia¢do histolGgico e coexisténcia de outros
tumores (CEC nio localizado a face, queratoacantoma,
basalioma e melanoma maligno). Os hébitos tabdgicos,
alcodlicos e a higiene dentdria foram considerados no
CEC do lbio. Os doentes submetidos a terap€utica mas
que abandonaram o follow-up no periodo compreendido
entre um e cinco anos foram convocados por carta e
reexaminados. Os doentes que ndo compareceram ndo
foram incluidos para efeitos de recidivas tumorais.

RESULTADOS
De um mimero total de 1203 situag¢des clinicas consi-

954

deradas tumores cutineos malignos, observadas no
periodo de 1987 a 1993, 324 correspondiam a CEC, 763
a carcinoma baso-celular e 116 a outros tumores malig-
nos, incluindo o melanoma maligno. Do universo con-
siderado, 126 corresponderam a CEC da face, sendo ape-
nas considerados os casos com confirmag&o histolégica.
Além do histolégico, foi considerado critério de
exclusfo, o tratamento do tumor antes do periodo con-
siderado, tratando-se pois de persisténcia ou recidiva.
Em termos de invasdo s6 foram considerados os ganglios
confirmados histologicamente.

O ndmero de casos observados de CEC da face atingiu
um pico em 1990, tendo posteriormente diminuido de
frequéncia sem modificagbes significativas nos ultimos
trés anos (Quadro I). A distribuigdo por sexos foi seme-
lhante, sendo 62 do sexo feminino e 64 do masculino. Os
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Quadro I - Distribuigdo por anos

grupos etdrios mais atingidos foram os compreendidos
entre os 61 e os 90 anos, senda a idade minima os 34 e a
méxima os 97. A média de idades por sexos foi para os
homens de 69,1 e para as mulheres de 73,4 (Quadro II).
Em 62 dos pacientes coexistiam queratoses actinicas e
em 20, queilite actinica. Quanto ao fototipo dos doentes,
este enquadrava-se nos graus 1-11 em 20 casos, 10 apre-
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GRUPO ETARIO

Quadro II - Distribuigdo por grupos etdrios
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sentavam fototipo III e um tipo IV. Em 75,4% dos casos
ndo existia qualquer referéncia a este parimetro. As ou-
tras situag@es tumorais incluiram 23 basaliomas, 9 CEC
de outras regides anatdmicas, 2 queratoacantomas ¢ 1
melanoma maligno.

A localizagdo predominante foi a labial e geniana. Nas
regides auricular, temporal e nasal observaram-se um nui-
mero semelhante de casos. As unidades estéticas menos
afectadas foram a frontal e a orbitdria (Quadro III).
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Quadro 111 - Distribui¢do por unidades estéticas

Quanto a evolucdo do tumor até & data da primeira
observacdo, 69 (54,8%) dos doentes referia tempo infe-
rior a um ano, sendo este de 1 a 5 anos em 46 (36,5%).
Em apenas cinco doentes este tempo foi mencionado co-
mo superior a cinco anos e em seis casos nio foi pos-
sivel apurar qualquer informag@o. Num dos casos o
CEC surgiu sobre lupus eritematoso discéide crénico.
As dimensdes tumorais consideradas no seu maior eixo
eram inferiores a 2 cm em 69 (54,8% > casos, sendo
superiores a este valor em 22 (17,5%) doentes. No
entanto em 35 (27,7%) casos ndo foi possivel apurar a
dimensdo do tumor (Quadro IV). A histologia do CEC
foi analisada em termos de grau de diferencia¢io no sen-
tido da queratinizac@o e englobou trés classes. Em 34, o

Quadro IV - Dimensées Tumorais
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relatério histopatoldgico néo fazia referéncia ao grau de
diferenciagdo. Dos restantes, 71 (56,3%) foram consid-
erados bem diferenciados, 16 (12,7%) moderadamente
diferenciados e apenas 5 foram classificadas como mal
diferenciados. Em 2 CEC do labio inferior havia metas-
tizacdo regional, confirmada histolégicamente, 4 data
da 1° observagio, estando interessados os ganglios sub-
maxilares.

As modalidades terapéuticas mais utilizadas foram a
cirurgia convencional (58 casos) e a criocirurgia (48
casos), totalizando 84,1% dos tumores tratados. A
quimiocirurgia sem controlo microscépico sistemati-
col5-19 foi empregue no tratamento de 19 (15,1%) das
neoplasias € em um paciente foram empregues mais que
uma modalidade teraputica. A radioterapia foi utilizada
como terapéutica do tumor primdrio em apenas um caso
com objectivo paliativo e de citoredugio, tendo no entan-
to sido utilizada como terapéutica adjuvante em um caso
de CEC do l4bio inferior com metistases submaxilares.
A electrocirurgia e a cirurgia de Mohs ndo foram uti-
lizadas. O CEC da pélpebra superior esquerda foi subme-
tido a criocirurgia fraccionada?0: 21, Nio sdo incluidos os
tratamentos efectuados nas recorréncias dos tumores ini-
cialmente considerados. Dos 126 doentes, 22 ndo cum-
priram o follow-up adequado, sendo o maior grupo cons-
tituido por pacientes com menos de um ano de segui-
mento. Cerca de 31% apresenta um follow-up de pelo
menos quatro anos, estando os restantes doentes ainda
em observagdo (Quadro V). O follow-up médio para os

Quadro V - Anos de Follow-up

FOLLOW UP/ANOS ~ REOBSERVADOS NAOREOBSERVADOS (*)
<1 26 15
2 24 5
3 15 2
4 14 0
>5 25
TOTAL 104 22

(*) Incluindo 6 doentes falecidos (por CEC ou outra causa)

doentes com seguimento ¢ de 2,97 anos e para os nido
reobservados de 1,41 anos, resultando numa média pon-
derada total de 2,7 anos para a globalidade do grupo. O
nimero de recidivas, observadas nos 104 doentes é de 8
correspondendo a 4 CEC do labio inferior, 2 da regido
geniana, 1 da auricular e 1 do nariz, o que equivale a 7%
(Quadro V).

DISCUSSAO
A - RESULTADOS GLOBAIS
Os dados epidemioldgicos sdo na sua globalidade



CESAR MARTINS et al

coincidentes com os da literatura, verificando-se maior
frequéncia de CEC da face a partir dos 50 anos de idade
com predominio na sétima década de vida, existéncia de
lesdes pré-cancerosas em grande nimero de doentes e
fototipo baixo?2-24. A relagdo por sexos foi de aproxi-
madamente 1:1. O pico de frequéncia observado em
1990 com posterior estabiliza¢do poderd tdo somente ser
o reflexo de um maior nimero de doentes referenciados
a estes servigos e que tradicionalmente drenavam para
outras institui¢des, € ndo uma diminuigio real da fre-
quéncia de CEC, contrdria alids 2 tendéncia geral?>-27,

Saliente-se o ndmero significativo de tumores com
dimensdes superiores a 2 cm (T2 da classificagio TNM)
bem como o facto de mais de um ter¢o das situagdes
terem um tempo de evolugdo superior a um ano, o que
questiona a acuidade diagnéstica e o efeito das campa-
nhas realizadas?8. Estas lesdes devem ser automatica-
mente inclufdas nas categorias de alto risco e tratadas
como tal.

A maioria dos tumores era bem diferenciada em ter-
mos histolégicos, ndo parecendo haver relagdo com o
progndstico ou o potencial metastizante. A complexidade
dos eventos histolégicos ndo se compadece com uma
classificagiio apenas segundo o grau de diferenciagdo das
células no sentido da queratinizagdo. Ha que considerar
o padriio arquitectural, profundidade de invasdo, invasdo
perineural, resposta inflamatéria, atipias nucleares e
citolégicas”-2%. Nio foi possivel avaliar o nivel de
invasiio e a espessura tumoral.

A regidio anatémica € de crucial importancia no que diz
respeito ao potencial metastizante”-10.11. Em dois casos
de CEC do l4dbio havia metastizagdo a data da primeira
observagdo para as cadeias ganglionares habituais. De
Salientar que em trés casos a palpagdo ganglionar detec-
tou adenopatias que obrigaram a bidpsia ganglionar, re-
velando-se esta negativa quanto ao envolvimento
metastético.

Quanto ao follow-up dos doentes submetidos a te-
rapéutica com objectivo curativo por CEC, deve consi-
derar-se que além do risco de recidiva que aumenta com
o periodo de seguimento considerado, sendo maximo aos
dois anos30:31, existe a possibilidade de novas lesoes
tumorais. Assim, no sentido de detectar a majoria das
recidivas e metastases do CEC tratado bem como o sur-
gimento de novos CEC, alguns autores3? advogam que
os pacientes devem ser reobservados todos os trés meses
durante o primeiro ano apds teraputica e de seis em seis
meses até aos 4 anos. Na nossa opinido. a observagdo
trimestral deve ser efectuada durante os primeiros dois
anos, e semestralmente até aos cinco anos. O nimero de
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doentes incluidos neste estudo ndo permite retirar con-
clusdes em termos de recidivas ou recorréncias, pois
menos de 50% do grupo apresenta o follow-up
necessario. No que diz respeito aos ébitos registados em
pacientes ainda durante o periodo de follow-up, € impos-
sivel atribui-los com seguranga ao CEC. A dificuldade
existente, 2 semelhanca de outros estudos33, deve-se
sobretudo a diagndsticos inespecificos considerados

como causa de morte.

B - TERAPEUTICAS UTILIZADAS NAS UNI-
DADES ESTETICAS

1 - FRONTAL

A criocirurgia foi utilizada em 60% dos casos, princi-
palmente em tumores de curta evolugdo com expansio
sub-clinica menos provédvel e margem aparente bem
definida, aproveitando o osso frontal resistente a baixas
temperaturas (a fixa¢iio da bola de gelo ao osso subja-
cente é um critério de seguranga). A anestesia € impre-
scindivel para impedir as cefaleias durante o procedi-
mento. Deve interessar 0s ramos supra-orbicular e supra-
troclear, correspondentes ao oftdimico (10 ramo do
facial), sendo alcangada pela injec¢do anestésica no
rebordo supra-orbicular ao nivel da linha medio-pupilar
e avancando sagitalmente3433. Os aplicadores de con-
tacto estdo especialmente indicados nas superficies lisas
e permitem um melhor controle da drea de congelagdo
que deve englobar a margem de seguranca. Nesta locali-
za¢iio pode ser exercida maior pressao sobre o aplicador,
permitindo uma congelagido mais profunda. No entanto,
o ramo superior do facial e as artérias supra-orbicular e
temporal superficial, s3o estruturas a considerar, deven-
do ser protegidas com “‘almofada” de anestésico e se
necessdrio soro fisioldgico, no intuito de as afastar da
frente de congelagdo. Sdo realizados obrigatoriamente
dois ciclos, intervalados por um periodo de desconge-
lacdo natural afastado de qualquer fonte de calor, sendo
a congelagdo mais facilmente atingida no segundo ciclo.
A profundida da congelag¢do é aproximadamente igual a
distancia entre a extremidade do aplicador e a periferia
da 4rea ja congelada. Por regra, o tempo de desconge-
lagdo corresponde ao dobro do tempo de conge-
lagao36:37,

Nesta unidade estética as movimentacdes de tecidos
sdo dificeis pelo que a cirurgia ndo foi a modalidade mais
usada. As zonas dadoras de tecidos sdo representadas
pela glabela, e rugas horizontais (em pacientes idosos).
O undermining deve ser feito ao nivel superior da gor-
dura sub-cutdnea para nfo se lesarem estruturas senso-
riais. Se este ndo for suficiente, podem-se utilizar
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incisdes de relaxamento na gdlia38 ou métodos de expan-

sdo tecidular3940. As linhas de junc¢dio existentes sdo a
linha anterior de implanta¢do do cabelo. o sobrotho e a
prega temporal. As linhas de tensio sdo na sua grande
maioria, horizontais curvando para baixo ao nivel tem-
poral. Nas reconstru¢des e encerramento directo a sime-
tria facial é dada pelo nivelamento dos sobrolhos*!.

2 - GENIANA

As precaugdes nesta regido concernem sobretudo 2
lesdo dos ramos do facial. principalmente na localizacdo
mais superficial. Assim. o ramo mandibular marginal pode
ser facilmente lesado ao nivel do platisma e o ramo tem-
poral antes de entrar na regidio temporal. quando atravessa
a arcada zigomdtica. As consequéncias de uma possivel
agressdo sdo respectivamente, a aparente queda do ldbio
inferior contralateral e a impossibilidade de franzir a testa
ou elevar o sobrolho. A rica rede vascular existente bem
como a localizagdo profunda da artéria facial e temporal
superficial, torna o risco de comprometimento do sistema
vascular menor. A dltima preocupagdo estd relacionada
com o canal parotideo (Stennon) que jaz na zona medio-
geniana relativamente profundo por baixo do S.M.A.S.
(Sistema Mudsculo Aponevrético Superficial)3>.

Embora a criocirurgia, nos moldes acima descritos.
tenha sido a técnica mais empregue (61%). a quimio-
cirurgia sem controle microscdpico sistematico € tam-
bém uma arma terapéutica para esta unidade, sendo
responséavel por 27% dos doentes tratados, correspon-
dendo a 60% dos casos em que esta modalidade foi
empregue. A anestesia troncular é conseguida pelo blo-
queio do infra-orbicular (ramo terminal do maxilar) 1 cm
abaixo do rebordo orbicular, numa linha vertical que
passa pelo meio da pupila. A injecgdo de 1-2 ml de
anestésico pode ser feita através da pele ou intraoral-
mente no sulco labial34. A aplica¢do da pasta de cloreto
de zinco leva a necrose e fixagdo parcialmente electiva
dos tecidos tumorais com posterior destacamento da re-
gido demarcada. A arquictetura tecidular é mantida nos
cortes histoldgicos. Os passos técnicos devem ser su-
cessivamente repetidos até excisdo completa do tumor e
respectiva margem de seguranca!>-19. E uma alternativa
eficaz a cirurgia de Mohs, nos centros que ndo dispdem
desta técnica. sendo mais fécil, rdpida e econdmica.

A cirurgia. praticada em apenas 12% dos casos, pode
ser realizada com seguranca nesta unidade. Nor-
malmente existe tecido suficiente para permitir o encer-
ramento directo, sendo o undermining possivel ao nivel
da gordura sub-cutdnea sem risco de lesdo vascular
importante. Os retalhos devem ser empregues, ndo
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sendo de encorajar os enxertos ou encerramentos por
segunda intengdo%2. Nos defeitos ndo adjacentes as li-
nhas de jun¢io devem ser utilizadas incisdes paralelas as
linhas de tensdo da pele. podendo no entanto resultar
repuxamento das pélpebras, 14bio superior e comissura
labial4!.

3 - TEMPORAL

Além da cirurgia convencional (40%) foram também
utilizadas com igual frequéncia a criocirurgia (30%) e a
quimiocirurgia (30%). Todas as técnicas utilizadas
devem ter em atengdo a manuten¢do do sobrolho e drea
cantal. evitando a distor¢do da linha de implantagdo do
cabelo. A excepgio do ramo temporal do nervo facial, é
uma unidade de ficil manejo devido a abundincia de
tecido permitindo multiplos retalhos?!.

4 - LABIAL

Trata-se de uma unidade estética muito importante
pois pequenas distor¢Ses podem ser desfigurantes e/ou
causar comprometimento funcional.

A cirurgia convencional foi utilizada em 94% das
situacoes sendo as restantes 6% resolvidas por criocirur-
gia. A anestesia obtem-se pelo bloqueio do nervo infra-
orbital para o ldbio superior e do nervo mental para o
labio inferior. Este € conseguido pela infiltragdo anestési-
ca acima do sulco labial na base dos 1° e 2° premolares34.
A Unica precaucio diz respeito a secgdo da artéria labial
que passa na submucosa por baixo do musculo. As lesdes
inferiores a um ter¢o sdo removidas em cunha com
encerramento directo metddico por planos. Para as de
maiores dimensdes sdo necessarios retalhos, que caiem
em dois grandes grupos. Os que envolvem a rotacio de
180° de uma cunha da parte central do ldbio oposto e os
que implicam a mobilizagdo de tecidos de diferentes
dimensdes em torno de um ponto considerado pivot, a
comissura labial. O retalho de Sabattini-Abbe € exemplo
dos primeiros, enquadrando-se os de Est Lander, Gillies
e Karapandzic nos dltimos. O retalho de Gillies repre-
senta uma extensdo do Estiander em que o formato passa
a ser quadrildtero; o desenvolvimento técnico deu
origem ao retalho proposto por Karapandzic. Neste,
através da utilizagdo de linhas de incisdo paralelas as
margens labiais com preservacao do rolo neuro-vascular
e utilizacdo de dois retalhos que se suturam na linha
média consegue-se a reconstrugdo da globalidade do
14bio afectado, com pouco prejuizo funcional42:4344,

5 - AURICULAR
Dos 11 pacientes, 8 apresentavam®*CEC considerado
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avangado para esta regido anatémica (>1,5cm). A cirur-
gia convencional e a quimiocirurgia foram utilizadas em
27,5% das situagGes respectivamente, sendo a criocirur-
gia a modalidade mais empregue (45%). Esta, pode tam-
bém ser empregue em tumores que invadam o canal
auditivo externo. Em casos muito agressivos sdo realiza-
dos trés ciclos, com risco de perda da prdpria cartilagem.
A diminui¢do da irrigagdo tumoral pela injec¢io de
agentes anestésicos com vasoconstrictores ou com-
pressdo das artérias que irrigam a regido pode ser uti-
lizada como medida para diminuir a temperatura tornan-
do mais eficazes os ciclos de criocirurgia em tumores
avancados. Estes podem necessitar de ciclos de conge-
lagdo intervalados, até que ndo existam dreas clinica e
histologicamente suspeitas#>- 46, A anestesia é realizada
pelo bloqueio do nervo grande auricular que atravessa
profundamente o esternocleidomastoideo 6,5 cm abaixo
do canal auditivo externo, sendo a drea anestesiada a face
posterior e ter¢o inferior anterior da oretha, bem como a
cervical lateral34.

Se a escolha terap€utica recair na cirurgia conven-
cional devem usar-se retalhos para um defeito periférico
sendo os enxertos e a cicatrizagfo por segunda inten¢do
aceitdveis em defeitos centrais. As zonas de mobiliza¢do
de tecidos sdo a pré-auricular, pds-auricular e em menor
grau o 16bulo da orelha. De uma forma geral os tumores
inferiores a um quarto podem ser excisados em cunha
com encerramento directo. Para defeitos maiores sfio uti-
lizados retalhos, de que o pds-auricular pediculado €

exemplo, permitindo uma incis@o num local pouco visi-
vel41.42,

6 - NARIZ

Nesta drea a pequena gravidade da sec¢@o nervosa ou
vascular é compensada pela dificuldade de execugéo téc-
nica. A criocirurgia foi realizada na maioria dos doentes
(80%) tendo em atencdo a invasdo da cartilagem ou o
atingimento das pregas onde o risco de penetracdo em
profundidade pelo tumor é maior36: 37. 47, A anestesia da
globalidade da unidade estética requer trés bloqueios
nervosos. O infra-orbicular (ramo do maxilar), na linha
médio-pupilar 1 cm abaixo do rebordo orbitdrio, corres-
pondente & vertente nasal. O ramo nasal do infra-troclear,
na jungio das cartilagens com os 0ssos nasais, referente
a ponta, dorso e asas do nariz. O nasopalatino encontra-
se na base da columela34. Os retalhos sdo utilizados pre-
ferencialmente nos dois tergos superiores tendo como
zonas de recrutamento de tecidos a glabela, mediana
frontal, sulco nasolabial e regifo geniana. O nivel
preferivel para o “undermining” € abaixo do plano mus-
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cular, por cima do pendsteo e pericondrio. As linhas para
eventuais incisGes de relaxamento podem ser visua-
lizadas se o paciente enrugar o nariz, sendo transversas
no dorso e verticais nas asas. As linhas de jungio
incluem o sulco nasofacial, as pregas laterais do dorso,
alares e junto & ponta do nariz*!. Quando néo é possivel
o encerramento directo ao nivel dos dois ter¢os superio-
res devem-se usar retalhos de que sdo exemplos, o reta-
lho romboide de base inferior ou lateral para as vertentes
laterais#8, o de deslizamento da vertente lateral e dorso®®
e mesmo aqueles que implicam deslocamento de outras
unidades como o fronto-glabelar de transposi¢do ou
rotagdo?!: 42, O terco inferior devido A pouca elasticidade
pode ser reconstruido com enxertos, sendo a zona dado-
ra 0 mais préximo possivel da receptora. O principal
cuidado estético é manter simétricas as asas do nariz e
palpebras inferiores.

7 - ORBITA

De destacar o emprego da criocirurgia fraccionada, na
qual a abordagem € realizada em duas fases: congelacéo
da 4rea central para redug@o e nova sessdo com vista a
cura tumoral, esta com margem de seguranca. Esta técni-
ca e a da criocirurgia segmentarS0, empregue nesta
unidade estética, diminuem o risco de ectropio existente
mesmo em tumores de pequenas dimensdes.

CONCLUSAO

O tratamento moderno do cancro cutdneo implica o
conhecimento das diferentes modalidades, represen-
tadas essencialmente pela cirurgia convencional, crio-
cirurgia, electrocirurgia, cirurgia de Mohs, quimiocirur-
gia sem controlo microscdpico sistemdtico, radioterapia
e quimioterapiaS!. A flexibilidade na sua aplicagdo, com
o objectivo de oferecer ao paciente a melhor opgéo tera-
péutica, passa pela experiéncia pessoal, mas implica
sempre a consideragfo criteriosa de diferentes factores.
Estes englobam nio s6 os acima mencionados,
considerados de risco para metastizagio, mas outros, tais
como o nimero de lesdes a serem tratadas, o grau de
fotoenvelhecimento da pele circunjacente, a idade e esta-
do geral do paciente52.
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