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RESUMO

Introdução: O câncer de pele não melanoma, particularmente o Carcinoma

Basocelular (CBC), é prevalente globalmente, este último representando

aproximadamente 80% dos casos dessa doença. A variedade de tratamentos

disponíveis incluem cirurgia para exérese com margens seguras, sendo o

tratamento de grandes lesões infiltrativas ulceradas um desafio para a Cirurgia

Plástica. O retalho miocutâneo vertical do músculo trapézio emerge como uma

técnica segura e eficaz para reconstrução em regiões complexas como cabeça e

pescoço, destacando-se por sua vascularização robusta e capacidade de cobertura

ampla. Essa versatilidade funcional torna o retalho miocutâneo vertical do trapézio

indicado para extensos defeitos em cabeça e pescoço. A aplicação dessa técnica

visa não apenas a reconstrução anatômica, mas também a preservação estética e

funcional, especialmente em casos complexos. Objetivo: demonstrar o caso de

uma paciente submetida a técnica de reconstrução da anatomia após ressecção de

carcinoma basocelular infiltrativo ulcerado em região occipitoparietal por meio da

rotação de retalho miocutâneo vertical do músculo trapézio. Metodologia: Trata-se

de um estudo observacional descritivo, retrospectivo, do tipo estudo de caso

baseado em dados obtidos por informações contidas no prontuário eletrônico de um

único paciente atendido no ambulatório de Dermatologia do Hospital Santa Casa de

Misericórdia de Vitória. Os dados serão coletados através da análise do prontuário,

registros fotográficos dos métodos diagnósticos e terapêuticos aplicados e uma

revisão da literatura pertinente. Conclusão: Conclui-se que o retalho de trapézio

tem vascularização segura e apresenta bom resultado estético e funcional na

reconstrução da anatomia de cabeça e pescoço após ressecção de lesão de pele.

Palavras-chave: carcinoma basocelular; cirurgia reconstrutiva; retalho miocutâneo;

cirurgia plástica.



ABSTRACT

Introduction: Non-melanoma skin cancer, particularly Basal Cell Carcinoma (BCC),

is globally prevalent, the last is responsible for approximately 80% of cases of this

disease. The variety of available treatments includes surgery for excision with clear

margins, with the treatment of large ulcerative infiltrative lesions posing a challenge

for Plastic Surgery. The vertical myocutaneous flap from the trapezius muscle

emerges as a safe and effective technique for reconstruction in complex regions

such as the head and neck, notable for its robust vascularization and broad

coverage capability. This functional versatility makes the vertical myocutaneous flap

from the trapezius suitable for defects in the head and neck. The application of this

technique aims not only for anatomical reconstruction but also for aesthetic and

functional preservation, especially in complex cases. Objective: Demonstrate the

case of a patient who underwent an anatomical reconstruction technique after

resection of ulcerated infiltrative basal cell carcinoma in the occipitoparietal region by

rotating a vertical myocutaneous flap of the trapezius muscle. Methodology: This is

a descriptive observational study, a retrospective case study based on data obtained

from the electronic medical records of a single patient treated at the Dermatology

outpatient clinic of the Santa Casa de Misericórdia Hospital in Vitória. Data will be

collected through the analysis of medical records, photographic records of diagnostic

and therapeutic methods applied, and a review of the relevant literature. Conclusion:

It is concluded that the trapezius flap has secure vascularization and presents good

aesthetic and functional outcomes in the reconstruction of head and neck anatomy

following the excision of skin lesions.

Keywords: basal cell carcinoma; reconstructive surgery; myocutaneous flap; plastic

surgery.
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1 INTRODUÇÃO

O câncer de pele é categorizado com base nas células responsáveis por sua

formação. No Brasil e no mundo, o Câncer de Pele Não Melanoma (CPNM) é o tipo

mais prevalente. O Carcinoma Basocelular (CBC) corresponde a aproximadamente

80% dos casos desta doença (INCA, 2021). Embora apresentem semelhanças com

as células da camada basal da epiderme, existem evidências de que essas células

possam ter origem a partir de células pluripotentes imaturas presentes na epiderme

interfolicular e na bainha externa do folículo piloso (Chinem; Miot, 2011).

Clinicamente, os CBC’s geralmente se apresentam como nódulos, placas ou

úlceras da cor da pele ou eritematosos ou castanho-avermelhados, dependendo do

estágio e local da apresentação. Os subtipos são classificados conforme o risco de

recorrência da lesão tumoral. Os de baixo risco incluem o nodular, superficial,

infundíbulocístico e fibroepitelial, já os de alto risco classificam-se como infiltrativo,

micronodular, esclerosante/esclerodermiforme e basoescamoso (Bastos et al, 2022).

Na maioria dos casos, o CBC tem um crescimento lento, é pouco agressivo, e

a ocorrência de metástases é rara. No entanto, em alguns casos, o CBC pode se

comportar de forma agressiva, causando danos extensos aos tecidos e até mesmo

recidiva. O tratamento desses pacientes pode resultar em deformidades funcionais e

estéticas, representando um desafio para o sistema de saúde (Corrêa, 2009).

Nas últimas décadas, o carcinoma basocelular (CBC) tem mostrado um

aumento expressivo. Esse fenômeno pode estar relacionado à diminuição da

camada de ozônio, à maior exposição da população à radiação ultravioleta, ao

aumento da expectativa de vida e à crescente conscientização tanto da sociedade

quanto da classe médica. Recentemente, também se observa um crescimento no

número de casos entre mulheres, o que pode ser atribuído à maior inserção no

mercado de trabalho e à participação em atividades antes consideradas masculinas

(Shimitt et al, 2010).

Dados científicos têm demonstrado aumento na incidência do subtipo nodular,

representando uma média de 60-80% dos relatos. Entre a exposição excessiva à

radiação UV, principalmente à UVB, e o aparecimento da lesão tumoral de pele pode

existir um período de latência entre 20-50 anos, demonstrando o grande percentual

de idosos acometidos por essa doença nos dias atuais, e explica porque é frequente

a localização do tumor na cabeça e pescoço. (Cojocaru et al, 2021).
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As abordagens terapêuticas descritas acerca do CBC são diversas, que vão

desde a remoção completa com técnicas cirúrgicas convencionais a formas menos

invasivas, sendo o objetivo principal do tratamento a retirada e não recorrência

tumoral.

A escolha do método de tratamento depende de alguns fatores, como o

subtipo do CBC, além das características como: tamanho, localização, padrão

clínico-patológico e as condições clínicas prévias dos pacientes. Diversos são os

estudos comparando as formas disponíveis para manejo do CBC, dentre as técnicas

atuais, pode-se citar a curetagem e eletrocoagulação, a cirurgia convencional, a

cirurgia micrográfica de Mohs, agentes tópicos ou intralesionais, além de

radioterapia e terapia fotodinâmica (Gursel et al, 2023).

Sabe-se que o tratamento de grandes lesões por carcinoma basocelular

infiltrativo ulcerado demanda exérese da lesão com margem de segurança para

evitar a recidiva local. A síntese de extensos defeitos após ressecções oncológicas

são um desafio para os profissionais que atuam nas especialidades de dermatologia

e cirurgia plástica.

Os retalhos miocutâneos são amplamente utilizados em cirurgia plástica para

reconstrução de defeitos complexos, envolvendo tanto pele quanto músculos,

geralmente causados por ressecções tumorais, traumas ou cirurgias prévias. Essas

reconstruções fornecem cobertura estável e suporte vascularizado, acelerando o

processo de cicatrização e minimizando complicações.

Existem diferentes classificações para os retalhos miocutâneos, com base na

vascularização (classificação de Mathes e Nahai), onde o retalho do músculo

trapézio é um exemplo do tipo II, com suprimento sanguíneo predominante da artéria

cervical transversa, com ramos secundários da artéria dorsal da escápula e

intercostais posteriores​(Mathes et al,1997).

No contexto de uma reconstrução da região occipitoparietal da cabeça, um

retalho miocutâneo vertical do músculo trapézio é uma escolha eficaz para

restauração da anatomia após a ressecção de grandes tumores. Esse retalho utiliza

a porção descendente do músculo trapézio, com ênfase na artéria cervical

transversa, e pode cobrir grandes defeitos na região occipital, cervical superior e até

no terço médio da face​.
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Nesse contexto, o trabalho tem como objetivo demonstrar o caso de uma

paciente submetida à técnica de reconstrução da anatomia após ressecção de

carcinoma basocelular infiltrativo ulcerado em região occipitoparietal por meio da

rotação de retalho miocutâneo vertical do músculo trapézio.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO

Relatar o caso de uma paciente submetida à reconstrução da anatomia após

ressecção de carcinoma basocelular infiltrativo ulcerado em região occipitoparietal

por meio da rotação de retalho miocutâneo vertical do músculo trapézio.

2.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO

Realizar revisão bibliográfica acerca da técnica cirúrgica utilizada.

Descrever a abordagem e seguimento da paciente após cirurgia de

reconstrução da anatomia devido à neoplasia cutânea por meio da rotação de

retalho miocutâneo vertical do músculo trapézio.



15

3 MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional descritivo, retrospectiva do tipo estudo

de caso, baseado em dados obtidos por informações contidas no prontuário

eletrônico, de um paciente atendido no ambulatório de Dermatologia do Hospital

Santa Casa de Misericórdia de Vitória (Pereira et al, 2009).

O estudo foi realizado por meio de coleta retrospectiva de dados localizados

no prontuário eletrônico do paciente, no Serviço de Dermatologia do Hospital Santa

Casa de Misericórdia de Vitória no Estado do ES, a partir da plataforma SoulMV.

Além disso, foram cedidas imagens por parte da equipe cirúrgica e pelo próprio

paciente.

Por se tratar de um relato de caso envolvendo seres humanos, os dados

foram analisados somente após autorização de participação da pesquisa pelo CEP

(N°: 83023424.5.0000.5065) e através da assinatura do Termo de Consentimento

Livre Esclarecido pela paciente (TCLE).

Devido à natureza do estudo de caso, a amostra consta de um paciente

atendido no ambulatório de dermatologia do Hospital da Santa Casa de Misericórdia

de Vitória - HSCMV e submetido a procedimento cirúrgico em serviço externo, para

reconstrução da anatomia após ressecção de carcinoma basocelular infiltrativo

ulcerado em região occipitoparietal, por meio da rotação de retalho miocutâneo

vertical do músculo trapézio.

A paciente em questão foi assistida pelo serviço de dermatologia e

encaminhada à equipe de cirurgia plástica para planejamento terapêutico

individualizado.
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4 RELATO DE CASO

4.1 HISTÓRIA CLÍNICA

Paciente G.S.A, feminino, 78 anos, portadora de lesão vegetante em região

occiptoparietal, procurou o serviço de dermatologia do Hospital Santa Casa de

Misericórdia de Vitória, e após atendimento clínico adequado e avaliação da

extensão da lesão foi encaminhada ao cirurgião plástico em 24 de Agosto de 2021

para definição de conduta terapêutica. Optou-se por realizar o procedimento

cirúrgico em um serviço externo ao Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória

(HSCMV).

Tratava-se de uma tumoração infectada, mal delimitada, ulcerada, medindo

9,0 x 6,0 cm em região occiptoparietal direita, de evolução superior há 8 anos. A

paciente, proveniente de área rural, apresentava histórico de exposição solar

importante, sem uso de fotoproteção durante toda a vida. Não apresentava

comorbidades dignas de nota e apresentava boa condição geral. Além disso, referiu

história familiar de primeiro grau para câncer de pele não melanoma.

4.2 HIPÓTESE DIAGNÓSTICA

Foi aventada a hipótese diagnóstica de carcinoma basocelular a partir da

epidemiologia, topografia e análise macroscópica da lesão.

O carcinoma basocelular infiltrativo ulcerado é mais comum em pacientes

idosos, de pele clara, geralmente em lesão única, sendo mais comum em regiões

expostas a radiação solar como a cabeça e pescoço, responsáveis por

aproximadamente 85% dos tumores evidenciados (Heloiza et al, 2019). Nesse caso,

a lesão da paciente evoluiu por 8 anos, com aspecto perolado, mal delimitado, com

aspecto cicatricial, telangiectasias de padrão característico a dermatoscopia, que

com o processo de ulceração invadiu tecidos subjacentes. Foi realizada biópsia

incisional, na qual, após análise histopatológica confirmou-se o diagnóstico de

carcinoma basocelular infiltrativo ulcerado.

4.3 EXAMES SUBSIDIÁRIOS

Após avaliação inicial, a paciente foi encaminhada para o cirurgião plástico do

Ambulatório de Dermatologia do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória

(HSCMV), foi submetida à biópsia incisional para esclarecer e definir o tipo
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histológico do tumor e orientar quanto a melhor opção terapêutica a ser adotada.

Constatou-se carcinoma basocelular nodular infiltrativo ulcerado, com invasão de

tecido subcutâneo no laudo anatomopatológico. A opção terapêutica foi a exérese

da lesão e reconstrução com retalho miocutâneo vertical do músculo trapézio. A

propedêutica pré-operatória se deu por meio da avaliação cardiovascular e risco

anestésico, e a paciente foi classificada como apta ao procedimento cirúrgico sob

anestesia geral.

4.4 PLANEJAMENTO E INTERVENÇÃO CIRÚRGICA

O plano terapêutico para restaurar a anatomia de grandes lesões na

topografia occipitoparietal, como é o caso em questão, é cirúrgico (Thomson et al,

2020). Devido à extensão da lesão e à natureza dos retalhos em cirurgia plástica,

optou-se por uma cirurgia curativa em dois tempos.

No primeiro tempo, em 24/09/2021, foi realizada ressecção ampla da

tumoração e reconstrução imediata com retalho miocutâneo vertical posterior do

músculo trapézio ipsilateral, sendo sua vascularização provida pelo ramo

descendente da artéria cervical transversa, pela artéria dorsal da escápula, e a

inervação a partir do nervo acessório e seus ramos.

No segundo tempo, cerca de um mês após a primeira abordagem, realizou-se

zetaplastia com retirada da autonomização do retalho miocutâneo do músculo

trapézio. O acompanhamento da paciente no ambulatório de dermatologia do

HSCMV foi realizado, avaliando o pós operatório e o prognóstico da ferida

operatória.



18

Fig 1. Demarcação do sítio cirúrgico* Fig 2. Ressecção da lesão*

Fig 3. Retalho miocutâneo do trapézio* Fig 4. Síntese cirúrgica*



19

Fig 5. Curativo realizado* Fig 6. Pós operatório tardio (2024)
* Fotos realizadas pelo autor, 2021

4.5 EVOLUÇÃO

A paciente em questão, foi submetida no dia 24/09/2021 a ressecção cirúrgica

ampla do CBC infiltrativo ulcerado em serviço externo pela equipe do HSCMV, com

reconstrução imediata e autonomização de retalho miocutâneo posterior do músculo

trapézio (irrigação pelo ramo descendente da artéria cervical transversa e inervado

pelo nervo acessório). O ato cirúrgico foi realizado sob anestesia geral, sem

intercorrências, com realização de curativo compressivo com gaze e pomada

antibiótica neomicina. Após recuperação anestésica, a paciente foi encaminhada

para a enfermaria da cirurgia geral, com orientação de se manter preferencialmente

em decúbito esquerdo, a fim de não comprimir extrinsecamente o pedículo do

retalho.

No dia 26/09/2021 (2° dia de PO), a paciente recebeu alta, com reforço na

orientação de se manter em decúbito lateral em domicílio, e retorno em 5 dias para

avaliação em ambulatório com cirurgião plástico responsável. No dia 01/10/2021

ocorreu a primeira consulta, quando foi observado ferida cirúrgica em bom aspecto,
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com pequena epidermólise em extremidade distal do retalho, sendo orientada a

manter a cabeça elevada, objetivando manter o retalho axial livre.

No 11º dia pós-operatório a paciente procurou o pronto socorro do serviço

externo em que operou, pois notou odor fétido, com saída de secreção purulenta e

coloração escurecida no retalho. Nesse momento foi solicitado um parecer da

cirurgia plástica, que após avaliação foi realizada limpeza da ferida com drenagem

da secreção purulenta e novo curativo compressivo, com uso de gaze e a pomada

colagenase com cloranfenicol. Foi optado também por iniciar antibioticoterapia oral

com Sulfametoxazol+Trimetoprima 400/80mg de 12 em 12 horas por 5 dias.

Recebeu alta do PS sendo orientada a manter o curativo até a próxima consulta e

continuar com decúbito lateral em domicílio.

No dia 08/10/2021 (14° dia de PO) a paciente foi à consulta com o cirurgião

plástico responsável, momento em que foi observado melhora evidente do aspecto

do retalho, estando bem perfundido e sem sinais de infecção. Foi orientada a tomar

banho de 2 em 2 dias para evitar manipulação do pedículo e possíveis

contaminações da área, com novo curativo após, e retorno com 7 dias. No dia

15/10/2021 a paciente retornou para consulta com especialista, onde foi realizado

debridamento de pequena isquemia em extremidade distal e após, realização de

novo curativo.

No dia 22/10/2021 (28º dia pós-operatório) a paciente voltou ao centro

cirúrgico do serviço externo para realização do 2° tempo cirúrgico com a equipe do

HSCMV. Nesse momento a ferida apresentava bom aspecto, sem sinais de

sofrimento ou infecção. Foi realizado então, zetaplastia e retirada da autonomização

do retalho. O procedimento ocorreu conforme esperado, sem intercorrências, sendo

a paciente encaminhada para a enfermaria, com curativo compressivo com gaze e

pomada contractubex, com alta prevista para o dia seguinte.

No dia 23/10/2021 (1° dia de PO da zetaplastia), a ferida se apresentava em

bom aspecto com pequenas áreas isquêmicas nas bordas do retalho, sendo feito

alta hospitalar com orientação de se manter em decúbito lateral em domicílio,

realizar troca de curativo diariamente após higienização e retorno em uma semana

para avaliação.

No dia 29/10/2021 (7° dia de PO) a paciente compareceu a consulta com

cirurgião plástico, com ferida em ótimo aspecto sem evidências de sofrimento ou

infecção, sendo realizada a retirada dos pontos em sua totalidade.
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5 DISCUSSÃO

A paciente do caso apresentado enquadra-se no perfil de indivíduos

suscetíveis ao aparecimento de lesões malignas cutâneas, visto a exposição solar

crônica sem utilização de medidas para fotoproteção, fototipo de pele clara, e a

ocupação laboral sob a luz do sol no decorrer da vida produtiva. A análise clínica,

obtida por meio de anamnese e dermatoscopia, evidenciou lesão extensa, nodular e

ulcerada, sugestivos de malignidade. Suspeitou-se de carcinoma basocelular.

Constatou-se após laudo histopatológico que o diagnóstico era de carcinoma

basocelular, sendo confirmada a hipótese levantada no exame físico dermatológico.

Globalmente, o crescimento expressivo do número de diagnósticos de CBCs

está associado a diversos fatores como maior exposição da sociedade à radiação

ultravioleta, ao aumento da expectativa de vida global e também a maior

conscientização da população em geral quanto a busca de diagnóstico e tratamento

oportunos, aponta estudo realizado por Shimitt e coautores em 2010.

A alta prevalência mundial de CPNM na população idosa tem sido estudada

ao longo dos anos. Sabe-se que o fator de risco mais significativo é a exposição

solar, sendo por isso, a maioria dos tumores localizados nos locais de pele expostos

ao sol, em pessoas de pele clara. (Seguin et al, 2022). O perfil da paciente,

apresentando 76 anos, também condiz com a literatura atual, na qual aponta a

grande incidência dessa patologia em pacientes idosos, principalmente pelo período

de latência que pode existir entre a exposição solar e aparecimento da primeira

lesão cutânea.

O carcinoma basocelular possui diversas formas clínicas a depender do seu

subtipo, em geral, os pacientes se queixam de uma lesão que aumenta de tamanho

ao longo dos anos e não cicatriza. O subtipo mais comum, o CBC nodular,

apresenta-se como nódulo brilhante, perolado, de superfície lisa, bordas

arredondadas e com telangiectasias arboriformes, evoluindo, se não tratado em

tempo oportuno, para ulceração. (Fania et al., 2020; Firnhaber, 2020).

Por outro lado, o subtipo infiltrativo, é caracterizado por uma apresentação

mais agressiva, sendo típico uma placa endurecida, esbranquiçada e com bordos

mal definidos. Sendo assim, as manifestações podem ir de forma indolente e com

crescimento lento até manifestações invasivas e destrutivas (Simunovic et al, 2016).
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Apesar de maioria das vezes os CBC’s serem de crescimento lento e pouco

agressivos, o caso relatado demonstra carcinoma basocelular infiltrativo ulcerado de

evolução arrastada, com deformidade importante de anatomia de couro cabeludo e

consequente prejuízo estético e funcional para a paciente. Os dados científicos

atuais demonstram aumento da incidência do subtipo nodular, correspondendo ao

subtipo encontrado no caso relatado.

A realização da biópsia é fundamental para confirmar o diagnóstico e subtipo

histológico do CBC. Pode ser utilizada biópsia shaving, por punção ou excisão. Após

resultado do exame histopatológico define-se o tratamento. A excisão padrão pode

ser considerada para tratamento, feita com margem de segurança, na qual

apresenta altos índices de cura. As taxas de recorrência do tumor em cinco anos

variam de menos de 2% a 20% dependendo das características da lesão e da

técnica de ressecção realizada. (Thomson, 2020).

Apesar da existência de diversas técnicas para manejo de lesões de Câncer

de Pele Não Melanoma (CPNM), principalmente o tipo mais prevalente, o carcinoma

basocelular, poucos são os estudos comparativos que demonstram resultados do

tratamento de grandes tumores de evolução de longa data. (Cojocaru et al, 2021).

Apesar disso, considera-se de extrema importância a otimização do

tratamento e do resultado dessas condições que apesar de, na maioria dos casos,

não serem fatais, demandam resultados importantes, seja estético ou funcional,

impactando diretamente na qualidade de vida do paciente. A expectativa dos

pacientes que apresentam câncer de pele em relação à cicatrização diferem em

domínios sociais, emocionais e estéticos, principalmente quando apresentam lesões

de dimensões maiores, que exigirão tratamentos mais invasivos. (Shao et al, 2021).

Entende-se que a faixa etária, situação sociodemográfica e os fatores de risco

intrínsecos foram preponderantes para a evolução da doença na paciente descrita

por este estudo, e que a grande extensão da lesão foi o principal fator para

determinação da abordagem terapêutica na forma de rotação de retalho (Thomson

2020).

O trapézio é um músculo plano, triangular, bilateral e simétrico, localizado na

parte superior do dorso, que pode ser dividido anatomicamente em três partes:

superior, média e inferior, sendo inervado pelo XI par craniano. Tradicionalmente,

seu retalho miocutâneo é categorizado como tipo II, de acordo com Mathes-Nahai,

sendo vascularizado por um pedículo principal, o ramo descendente da artéria
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cervical transversa, e vários outros pedículos secundários perfurantes intercostais

posteriores. Mais recentemente, alguns autores identificaram outro vaso nutridor

dominante, a artéria escapular dorsal, o que classificaria o retalho como tipo IV, com

dois pedículos principais ( Weiglein 1996; Tan K 2000).

Fig 7. Anatomia dos vasos da cabeça e pescoço (Netter, 2011)

Anatomicamente, o músculo trapézio é extenso e fino, originando-se da base

do crânio até as vértebras torácicas, com inserções na clavícula e escápula. O uso

de um retalho vertical desse músculo envolve a mobilização da porção descendente,

o que permite um grande arco de rotação, ideal para alcançar a região occipital. A

vascularização adequada é crucial, especialmente para garantir a viabilidade do

retalho e reduzir riscos de necrose (Mathes et al,1997; Yang D, 1988).

Fig 8. Músculos espinhais e nervos dorsais (Netter, 2011)
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As funções deste músculo incluem manter o ombro em posição anatômica,

auxiliar na elevação e rotação do ombro e aproximar as escápulas em direção à

linha média. O retalho miocutâneo vertical do trapézio é indicado para fechar

defeitos nas regiões occipital, occipitoparietal, lateral da face, terço superior do dorso

torácico, cervical posterior e couro cabeludo (Ugurlu, 2004; Hagan 1998; Mathes

2006).

Nesse sentido, tendo em vista a topografia e extensão da lesão, o retalho

miocutâneo vertical do músculo trapézio demonstrou-se uma opção segura para

reconstruir a anatomia da região, devido à rica vascularização, grande área a ser

rotacionada, curva técnica de aprendizado propicia, tempo operatório relativamente

curto e ausência de complicações graves (Gonçalves et al, 2007).

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O carcinoma basocelular apresenta-se como o CNPM mais comum,

responsável por aproximadamente 80% dos casos. Apesar de serem localmente

agressivos, raramente se metastizam. O subtipo mais prevalente é o nodular, sendo

seu diagnóstico baseado em criteriosa anamnese e exame físico, associado a

dermatoscopia. Nessa perspectiva, a confirmação diagnóstica se dá por meio de

biópsia para classificação histopatológica. O tratamento inclui diversas técnicas e

cuidados gerais, sendo a excisão cirúrgica tradicional abordada como método

seguro e possivelmente, curativo.

O caso clínico relatado demonstra a importância da detecção e diagnóstico

precoce e em tempo oportuno para melhor prognóstico do tratamento das lesões de

carcinoma basocelular ulcerado, que apesar de ser um tumor de crescimento lento e

pouco agressivo, gera repercussões e danos funcionais a longo prazo, podendo

acometer tecidos profundos, como musculatura e ossos, gerando, nesse contexto,

grande morbidade e prejuízos.

Diante de tumores com excessivas dimensões e possível localização de difícil

abordagem, a reconstrução do defeito cutâneo obtido após excisão cirúrgica do

tumor constitui um desafio importante. Nesse caso, optou-se por recorrer a

reconstrução do defeito cutâneo com retalho muscular do trapézio.

Apesar de ainda carecer de uniformização quanto às técnicas cirúrgicas

aplicadas na reconstrução de grandes defeitos cutâneos, os estudos demonstram
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diferentes algoritmos encontrados pelos autores no tratamento de carcinoma

basocelular.

Nesse caso, realizou-se a cirurgia de ressecção e tratamento do tumor

cutâneo CBC nodular infiltrativo com retalho miocutâneo do músculo trapézio,

demonstrando uma alternativa eficaz para excisão da tumoração de grande

extensão e infiltrativa em topografia de cabeça e pescoço apresentado pela

paciente, na qual buscou-se resultados curativos, funcionais e estéticos, sempre

seguindo a máxima de tratar o doente como um todo em seus mais diversos

aspectos sociais.
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ANEXO A - CERTIFICADO DE APROVAÇÃO DO CEP
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ANEXO B - TCLE
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