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Resumo

Introdução: O carcinoma basocelular é o câncer
da pele mais comum na raça humana, compreendendo
75% dos tumores epiteliais malignos. Representa o
câncer mais freqüente nos caucasianos e com uma
estimativa de casos novos em Santa Catarina que
corresponde ao dobro da média nacional.

Objetivos: Determinar o perfil clínico e
histopatológico dos carcinomas basocelulares
diagnosticados no Hospital Universitário Professor
Polydoro Ernani de São Thiago no ano de 2003 e verificar
possíveis associações entre as variáveis estudadas.

Método: Trata-se de um estudo retrospectivo,
descritivo, transversal, onde foram revisados os
prontuários dos pacientes com diagnóstico de carcinoma
basocelular no Hospital Universitário no período de 01
de janeiro a 31 de dezembro de 2003. As variáveis
revisadas foram: sexo, idade, cor, ocupação, origem e
tipo histopatológico.

Resultados: Foram identificadas 188 lesões de
carcinoma basocelular nos 157 pacientes estudados, cuja
maioria era do sexo feminino (57,32%) e da raça branca
(98,73%), apresentando lesão única, predominantemente
em região cefálica (75% das lesões, sendo que 36,88%
destas na região nasal). A idade média encontrada foi
de 59 anos e a grande maioria dos pacientes apresentava
mais de 40 anos. O tipo histopatológico mais freqüente
foi o sólido circunscrito (46,8% das lesões).

Conclusões: Os cânceres basocelulares

encontrados no estudo fazem parte do padrão
encontrado na literatura de acordo com idade,

localização anatômica e tipo histológico.

Descritores:  1. Câncer de pele;

                    2. Carcinoma basocelular;

                    3. Patologia.

Abstract

Introduction: The basal cell carcinoma is the most
common skin cancer in human race, counting for 75%
of all malignant ephitelial tumors. It represents the most
frequent cancer in Caucasians and has an estimate of
new cases in Santa Catarina that corresponds to twice
as the national average.

Objectives: To determine the clinical and
histopathological profile of basal cell carcinoma diagnosed
at the Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani
de São Thiago in the year 2003 and to verify possible
associations between the studied variables.

Methods: This is a retrospective, descritive,
transversal study, which were reviewed patient files of
patients with basal cell carcinoma diagnosis at the
Hospital Universitário in the period from 1st of January
to 31st December 2003. The variables considered were:
sex, age, skin color, occupation, origin and
histopathological type.

Results: Were identified 188 injuries of basal cell
carcinoma in the 157 studied patients, whose most of
them were females (57,32%) and white skin (98,73%),
showing a single injury (83,5%), predominantly in cephalic
region (75% of the injuries, being 36,88% in the nasal
region). The average of age was of 59 years and the
great majority of the patients had over 40 years. The
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most frequent histopathologic type was nodular (46,8%
of injuries).

Conclusions: The basal cell carcinoma found in this
study match the pattern described in the literature
according to age, anatomic localization and
histopathological type.

Key words:  1. Skin cancer;

                   2. Basal cell carcinoma;

                   3. Pathology.

Introdução

O câncer de pele é a neoplasia mais freqüente nos
seres humanos1, sua ocorrência tem experimentado um
considerável aumento nos últimos anos constituindo o
tipo mais comum de neoplasias em países onde predomina
a raça branca.2,3 Dentre elas, há o Melanoma Maligno e
as Neoplasias de Pele não Melanoma cujo exemplos são
o Carcinoma Basocelular (CBC) e Carcinoma
Escamocelular (CEC). Apesar da alta incidência, estas
doenças apresentam prognóstico favorável desde que o
diagnóstico seja realizado precocemente e o manejo
terapêutico seja feito o mais breve e adequado possível.
Além disso, atualmente, há a disponibilidade de eficientes
programas de screening para neoplasias de pele, que
possibilitam ao indivíduo obter conhecimento a respeito
de meios de prevenção e da periculosidade da exposição
em excesso aos raios ultravioletas, identificar os
primeiros sinais da doença e buscar o tratamento.4

 Em países como a Austrália, cujas taxas de incidência
são as mais altas do mundo, o câncer de pele tornou-se
importante problema de saúde pública, tanto pelo caráter
prevenível da doença como pela sua morbidade e
mortalidade.5 De acordo com a Fundação do Câncer de
Pele dos Estados Unidos, um em cada seis americanos
irão desenvolver esse tipo de câncer em  algum momento
de suas vidas.6 Estima-se que um milhão de novos casos
sejam reconhecidos por ano neste país.7 No Chile,
realizou-se um estudo de incidência do câncer de pele e
encontrou-se um incremento de 43% entre 1992 e 1998.8

Os dados do INCA (Instituto Nacional de Câncer)
informam também que o número de casos novos de
câncer de pele não melanoma estimados para o Brasil
em 2006 é 61160 casos em mulheres e 55489 em homens.
Estes valores correspondem a um risco estimado de 65
e 61 casos novos cada 100 mil mulheres e homens
respectivamente.

O Carcinoma Basocelular é o tipo de câncer mais
comum em humanos, correspondendo à cerca de 75%
do total dos tumores malignos cutâneos9,10, e sua
incidência vem aumentando nos últimos anos. O
conhecimento de sua histogênese e sua epidemiologia
tem se tornado mais claro devido a estudos capazes de
identificar fatores de risco e formas de prevenção.11

Houve progressos na compreensão de seu
comportamento biológico devido a sua variedade de
formas clínicas e histopatológicas. Seu reconhecimento
tornou-se mais apurado devido ao emprego de técnicas
que aumentaram a acurácia diagnóstica, assim como as
formas de tratamento tornam-se cada vez mais
aperfeiçoadas. Sendo assim, o prognóstico do CBC
melhorou consideravelmente nas últimas décadas graças
ao diagnóstico mais precoce, à melhora nas medidas
terapêuticas e à maior conscientização da população
sobre a neoplasia, fruto das campanhas educacionais.
Nesse contexto, é importante ressaltar que apesar de as
campanhas serem direcionadas a toda população, o grupo
de pessoas que apresenta mais fatores de risco de
desenvolver o CBC deve ser o maior beneficiado e, dessa
forma, tornam-se fundamentais estudos, como este, que
objetiva determinar o perfil clínico e histopatológico dos
CBCs, no Serviço de Dermatologia do Hospital
Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago
no ano de 2003.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo,
transversal, onde foram verificadas as principais
características das lesões diagnosticadas como
carcinoma basocelular de uma determinada população.
Foram revisados, retrospectivamente, 5336 resultados
de biópsias referentes ao período de 01 de janeiro de
2003 a 31 de dezembro de 2003, enviados ao Serviço de
Anatomia Patológica do Hospital Universitário Professor
Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal
de Santa Catarina (SAP-HUPEST-UFSC). Deste total,
828 biópsias foram solicitadas pelo Serviço de
Dermatologia do referido hospital, sendo considerados
para a pesquisa 188 laudos cujo diagnóstico foi
Carcinoma Basocelular. Na seqüência foram
selecionados os prontuários dos pacientes referentes aos
laudos supracitados.

Foram excluídos da pesquisa as biópsias realizadas
em pacientes que não haviam consultado no HUPEST-
UFSC, bem como as biópsias não realizadas pelo Serviço
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de Dermatologia do HUPEST-UFSC. Também foram
excluídos os duplos diagnósticos (tumores primeiramente
biopsiados e num segundo momento excisionados).

Todas as informações foram obtidas através da
análise de 157 prontuários médicos e foram catalogados
em bancos de dados no Microsoft Excel 2000. As
variáveis estudadas foram: idade, sexo, cor, distribuição
anatômica da lesão e tipo histológico do CBC
(classificados de acordo com o proposto por Lever12,
que classifica os tumores em diferenciados (queratóticos,
CBC com diferenciação sebácea e CBC adenóide),
indiferenciados (sólidos circunscritos ou infiltrativos) e
ainda: esclerodermiforme, superficial e Fibroepitelioma
de Pinkus. Os CBCs cuja amostras histológicas não eram
suficientes para que pudessem ser classificadas foram
classificados como “não especificado”).

O projeto de pesquisa foi devidamente encaminhado
à Coordenadoria de Pesquisa do Departamento de Clínica
Médica, sendo aprovado em reunião do Colegiado, e
também ao Comitê de Ética e Pesquisa em Seres
Humanos da UFSC, onde foi aprovado por unanimidade.

Resultados

Dos 5336 resultados de biópsia referentes ao período
de 2003, 828 biópsias eram de pacientes do Serviço de
Dermatologia do HUPEST-UFSC. Destas, 188
correspondiam a lesões diagnosticadas como Carcinoma
Basocelular no momento de seu primeiro exame
anátomo-patológico. Foram analisados os 157 prontuários
de pacientes correspondendo ao total de 188 lesões.
Portanto, na distribuição de pacientes por número de
tumores, a maioria expressiva apresentava apenas um
tumor (83,5%). A distribuição dos casos quanto ao gênero
foi de 90 casos para o sexo feminino (57,32%) e de 66
casos para o sexo masculino (42,04%). Em um
prontuário não havia informação sobre o sexo do
paciente.

Quanto à idade dos pacientes, houve variação entre
26 e 92 anos. A média de idade foi 59 anos. No Gráfico
1, demonstra-se a distribuição percentual dos carcinomas
basocelulares de acordo com a faixa etária, e visualiza-
se que a faixa etária com maior incidência dessa neoplasia
é a de 61 a 70 anos (24,2%).84,1% dos pacientes
apresentaram-se entre 41 e 80 anos.

O tipo histológico sólido circunscrito foi o mais
prevalente (46,81%), seguido pelo superficial (13,30%).
23,94% das lesões foram consideradas como CBCs sem
outras especificações. (GRÁFICO 2) O tipo superficial

atingiu 66,67% dos pacientes na faixa etária entre 21 e
30 anos. Na faixa etária entre 31 e 40 anos, tanto o tipo
histológico sólido circunscrito, como o tipo superficial
apresentou 28,57% das lesões. Nas demais faixas etárias,
o tipo histológico sólido circunscrito foi o mais freqüente.
(GRÁFICO 3)

Cento e cinquenta e cinco pacientes (98,73%) eram
de cor branca. Os prontuários de dois pacientes (1,27%)
não apresentavam informações quanto às suas cores de
pele. Nenhum paciente apresentava a cor negra ou parda.

Segundo a distribuição anatômica, 141 lesões (75%)
localizavam-se na região da cabeça; membros superiores
e tronco apresentaram, cada um, 16 lesões (8,51%),
região cervical e membros inferiores, cada um,
apresentaram 6 lesões correspondendo a 3,19%. Três
laudos não apresentavam a localização da
lesão.(GRÁFICO 4) Das 141 lesões na região da
cabeça, 52 (36,88%) localizavam-se no nariz, 25
(17,73%) na região malar, 12 (8,51) na região temporal
e 11 (7,80) na região frontal. Considerando-se as regiões
do nariz, 33 lesões (63,46%) apresentavam-se no dorso
nasal, 15 (28,85%) na asa nasal e apenas 4 (7,69%) na
ponta nasal. Em ambos os sexos o local mais acometido
pelos CBCs foi a região da cabeça, representando 70,09%
e 81,25% dos casos no sexo feminino e masculino,
respectivamente. Todos (3,19%) os casos apresentados
de CBC região de membros inferiores foram encontrados
no sexo feminino, correspondendo a 5,61% dos casos
desse sexo.

Discussão

Neste estudo, pôde-se observar que as biópsias
dermatológicas perfizeram 18,27% do total de biópsias
realizadas no período de janeiro a dezembro de 2003 , o
que demonstra uma grande participação do Serviço de
Dermatologia nas solicitações ao SAP – HUPEST. Em
um estudo realizado na China analisando biópsias de 1980
a 2000 observou-se que as biópsias dermatológicas
compreenderam somente 0,34% no período de 1980 a
1990 e 0,58% no período subseqüente.13

O número de casos de cânceres basocelulares,
considerando apenas as biópsias incisionais realizadas
no SAP-HUPEST, neste mesmo ano, foram 188. Isso
representa 22,70% dos diagnósticos encontrados e
solicitados pelo Serviço de Dermatologia do HUPEST.
Sampaio,9 refere que o diagnóstico dos CBCs deve ser
confirmado histopatologicamente e diversos estudos, na
literatura, afirmam que os cânceres de pele representam
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um terço do total de neoplasias no ser humano, sendo o
Carcinoma Basocelular  o câncer de pele mais
comumente observado.14,15,16,17,18 Dessa maneira,
observa-se a importante contribuição da percentagem
encontrada de CBCs quando comparada às demais
biópsias dermatológicas. É interessante ressaltar que o
estado onde o estudo foi desenvolvido, apresenta, segundo
dados do INCA1, um risco estimado de câncer de pele
não melanoma para cada 100 mil indivíduos superior
aquele encontrado na região sul e quase o dobro da taxa
brasileira.

Os achados encontrados nesse estudo assemelham-
se aos da literatura nacional e internacional em
importantes aspectos. Embora se tenha observado que
alguns pacientes apresentavam mais de um tumor, a
expressiva maioria (83,5%) apresentava apenas uma
lesão. Essas observações são similares às de Bandeira11

que observou apenas uma lesão na maioria (89,2%) dos
pacientes e às de Kikuchi19 que, estudando 243 casos,
observou a multiplicidade de tumores em apenas quatro
indivíduos.

Houve predomínio do sexo feminino, com 57,32%.
Na literatura, a incidência de CBC no sexo feminino
variou entre 45,8 a 55,7%.5,11,20,21,22 Também é
mencionado, em alguns trabalhos, que a maior incidência
de CBC em indivíduos do sexo masculino estaria
relacionada ao padrão de vida dos homens devido sua
vida mais pública, a chamada “outdoor exposure”.23

Entretanto, este padrão tem mudado nas últimas décadas,
com a maior participação da mulher no mercado de
trabalho e na vida social, justificando, por conseguinte, o
aumento da incidência no sexo feminino.23

A principal faixa etária observada coincide com a
literatura, apresentando seu pico entre 41 a 70 anos.24

Em nosso estudo, o indivíduo mais jovem apresentava
26 anos, enquanto o mais idoso 92, apresentando uma
media de idade de 59 anos. A média de idade, citada na
literatura, variou entre 64,6 e 71,4 anos.20,21,25,26

De acordo com a classificação proposta por Lever12,
não foram encontradas, no estudo, as variantes: CBC
com diferenciação sebácea, ceratótico e Fibroepitelioma
de Pinkus. E, corroborando com nosso estudo, a literatura
cita o tipo histológico sólido como o mais freqüente,
variando a incidência numa média de 56%.26 Em um
estudo realizado por Friedrich,27 83% dos casos
correspondiam aos tipos sólido circunscrito ou infiltrativo,
10% ao esclerodermiforme e 3% ao superficial. Pinto,28

também observou que a variedade com padrão de
crescimento sólido circunscrito foi o subtipo com maior

freqüência de ocorrência. Este mesmo autor referiu que
as variedades mais freqüentes com padrão difuso foram
superficial e esclerodermiforme. No presente estudo,
verificamos que 46,41% das lesões correspondiam ao
tipo sólido circunscrito e 10,64% ao tipo sólido infiltrativo,
perfazendo um total de 57,05%, e 13,3% correspondiam
ao padrão superficial, sendo, portanto, semelhante a
alguns dados da literatura.27,28  Diferentemente de nosso
estudo, Nasser,22 em um estudo realizado em Blumenau,
encontrou com maior freqüência o subtipo superficial e,
no mesmo trabalho, ressaltou a importância do subtipo
esclerodermiforme, um dos mais agressivos, que atingiu
10% dos casos naquela amostra.

Ao analisarmos a freqüência das faixas etárias com
relação ao tipo histológico, é importante ressaltar que 2
dos 3 indivíduos mais jovens que fizeram parte do estudo
(faixa etária dos 21-30) apresentaram o padrão
superficial. Este dado coincide com os da literatura que
refere que o tipo histológico superficial, especialmente
em tronco, afeta indivíduos cuja média de idade é
significativamente menor que nos demais tipos
histológicos.20 A análise das demais faixas etárias quando
comparadas com o tipo histológico não revelou grandes
diferenças. Em todos os demais grupos, a variante sólido
circunscrito foi a mais freqüente.

Essa neoplasia ocorre mais frequentemente em
indivíduos de pele clara, sendo rara em pessoas de origem
asiática e muito infreqüente em negros.5,29  Verificamos
que 98,73% de nossos pacientes apresentavam a cor
branca. Nenhum paciente apresentou cor parda ou negra.
Dois estudos semelhantes, realizados em Londrina30 e
Porto Alegre13, encontraram 98,97% e 99,6% dos
pacientes, respectivamente, correspondiam a indivíduos
brancos. A raça branca possui menos pigmentos
melânicos do que os morenos e negros, estando por isso
mais sujeita aos efeitos da radiação solar.9,31 Indivíduos
de pele branca, que apresentam maior dificuldade para
bronzear e tendência a queimaduras solares, além de
olhos e cabelos claros, apresentam maior risco de
desenvolver um CBC.12 Conforme já foi citado, há
evidências epidemiológicas que indicam que existe
relação entre excessiva exposição solar e o risco de
desenvolver um câncer de pele, sendo a radiação
ultravioleta o mais importante fator de risco.5,32

Nesta análise, as principais localizações dos tumores
foram: região da cabeça (75% dos casos), seguida por
membro superior e tronco (cada um representando 8,51%
dos casos) e região cervical e membro inferior (3,19%
dos casos cada um). Tal resultado assemelha-se aos de
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Bandeira e cols.,11 que, em seu estudo, encontrou 73%
dos tumores na região da cabeça, 18,9% na região do
tronco, 5,5% dos casos na região de membros superiores
e 1,7% dos casos na região dos membros inferiores.

A literatura demonstra claramente a predominância
dos CBCs em regiões fotoexpostas.20 Assim como em
nosso estudo, a cabeça é a região topográfica mais
afetada, variando sua freqüência entre cerca de 70 a
80% dos casos.2,5,22,24 Ao considerarmos a freqüência
de casos na região da cabeça  associada à região do
pescoço, em nosso estudo, encontramos 78,19% dos
casos. Na literatura, a percentagem nessas condições
varia de 89 a 97%.22,30 Walling et al.,15 menciona que
70% dos casos primários dos CBCs, 85% dos casos de
metástases e 90% dos casos de recorrência ocorrem na
região da cabeça e pescoço.

Na face, segundo a literatura, a região nasal é a mais
comumente atingida, variando numa freqüência de 28 a
66%.26,33 No presente estudo, a região nasal representou
36,88% das lesões. Diante da significativa freqüência
de CBCs na região da cabeça, é interessante ressaltar
que a região palpebral é uma localização de especial
importância devido à proximidade com o globo ocular,
podendo o tumor atingir órbita, cavidade nasal e seios da
face.34,35 Representa porcentagem que varia de 75 a
92% dos tumores malignos da pálpebra, ocorre mais em
idosos, especialmente na faixa etária dos 50 aos 70
anos.35 O tipo mais freqüente no Brasil é o sólido (64%)
e ocorre, principalmente na pálpebra inferior (cerca de
56,4% dos casos).36 Em nosso estudo, todos os casos de
tumores palpebrais (2,66% do total e 3,55% dos tumores
na região cefálica) localizavam-se na pálpebra inferior.

Nasser22 constatou que 63,64% dos casos de CBC
na região do pavilhão auricular ocorriam em indivíduos
do sexo masculino e sugeriu uma provável associação
com o comprimento dos cabelos que cobrem o pavilhão
auricular feminino, com conseqüente proteção natural
contra radiação ultravioleta. Nosso estudo encontrou 10
lesões em região auricular (5,32% dos casos), porém,
não buscamos diferenciar a prevalência entre homens e
mulheres.

Conforme foi verificado em nosso estudo, a
freqüência de carcinomas basocelulares na região de
tronco e membros costuma variar entre 6 a 18%.5,22 Os
tumores no tronco têm tendência a serem mais largos
(entre 0,5 a 22cm) e costumam acometer mais o sexo
masculino, dado não observado em nosso estudo.5 A
literatura informa que os tipos histológicos mais
encontrados nessa região são o sólido e superficial, dado

igualmente observado em nosso trabalho.5,22 Com relação
aos tumores localizados em membros, fato interessante
foi observado por Pearson e cols.37 Em seu estudo,
realizado nos Estados Unidos, observou-se que as
neoplasias no sexo masculino ocorriam
predominantemente no lado esquerdo do corpo, enquanto
no sexo feminino, no lado oposto. A explicação proposta
para essa diferença é o fato de o homem, frequentemente
assumir a posição de motorista (lado esquerdo dos
automóveis no país onde o estudo foi realizado) e a mulher
a posição de acompanhante, por conseguinte, os seus
lados direito e esquerdo, respectivamente, estariam
protegidos do excesso de raios ultravioletas. Essa
constatação corrobora, mais uma vez, o fator exposição
ao sol como importante fator de risco de desenvolvimento
dos CBCs.

Da mesma forma, o CBC em membros inferiores é
mais freqüente em mulheres e essa informação está
também, segundo Pearson e cols.,37 relacionada à
exposição excessiva ao sol. Roupas femininas como
saias curtas ou “shorts” permitem maior exposição ao
sol e, potencialmente, mais CBCs se formam neste local.
O tipo histológico superficial é o mais freqüente e é
considerado o mais comum em regiões de exposição
intermitente ao sol, como os membros inferiores.37,38 Em
nosso trabalho, 3,19% dos casos ocorreram em membros
inferiores. Essa incidência é similar a estudos prévios
que mostram uma variação de 1,3 a 13,5% das lesões
em membros inferiores. Na série de Pearson e cols37,
4,9% das lesões em mulheres e 1,3% daquelas em
homens apresentavam esta localização; isso representa
2,2% do total da série. No mesmo estudo, a maior parte
dos CBCs localizados nas extremidades inferiores
apresentavam o tipo histológico superficial, seguido do
sólido, tal como foi observado no presente estudo.

Diante dos resultados encontrados neste trabalho,
pode-se notar a importância das medidas de prevenção
contra esta doença, que possui um prognóstico favorável
se precocemente diagnosticada e adequadamente
tratada. Medidas que poderiam ser conhecidas através
de adequadas políticas públicas que se engajariam em
campanhas informativas sobre prevenção, bem como na
viabilização de centros de referência para o tratamento
dos CBCs.
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Gráfico 1: Distribuição percentual dos CBCs segundo a
faixa etária do paciente.

Fonte: SAME – HUPEST – UFSC 2003.
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Gráfico 2: Distribuição dos tumores de acordo com o
tipo histológico da lesão.

Fonte: SAME – HUPEST – UFSC 2003.
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Gráfico 3: Distribuição dos pacientes conforme faixa
etária do paciente e tipo histológico da lesão.

Fonte: SAME - HUPEST - UFSC 2003.

Gráfico 4: Freqüência das lesões  de acordo com a
distribuição anatômica

Fonte: SAME – HUPEST – UFSC 2003
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