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RESUMO

malignidade e que se caracteriza pelo crescimento lento. Acomete preferencialmente adultos, estima-se que a incidência desse 
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INTRODUÇÃO

raro de malignidade intermediária, localmente invasivo, 

1,2

Estima-se que a incidência desse tumor varie de 0,8 a 5 casos 
por milhão a cada ano.3 É observado frequentemente em 
indivíduos adultos de meia idade entre 20 a 50 anos.4,5 

Apenas 6% desses tumores são diagnosticados em pacientes 
menores de 16 anos.2 Apesar de alguns trabalhos evidenciarem 

mulheres.6

Alguns autores descrevem o tumor desenvolvendo-se em 
cicatriz prévia de cirurgia, queimadura, imunização para 
varicela ou BCG, bem como seu crescimento rápido durante 
a gravidez, fato atribuído a receptores para progesterona no 
tumor.3 

Clinicamente, o DFSP apresenta-se como placa assintomática, 
eritemato-violácea indurada e geralmente única. 

esclerótica semelhante à morfeia.4

A apresentação pigmentada recebe o nome de tumor de Bednar 
e ocorre em menos de 5% dos casos.7

Do ponto de vista histopatológico, caracteriza-se por densa 
população uniforme de células fusiformes, em arranjo 
estoriforme (em redemoinho ou cata-vento), em geral, com 

2,5,7 A 
imuno-histoquímica é útil no diagnóstico diferencial do DFSP, 
no qual a maioria das células é positiva para marcação com 
CD34 e negativa para XIIIa,1,3,7

imunomarcação com CD34.3

O tratamento do DFSP é essencialmente cirúrgico.1,8 

Apesar de sua agressividade local, o DFSP metastatiza-se 

4,9

8

A maioria das recorrências locais é observada três anos 
3 Consequentemente, os pacientes devem ser 

anos após a cirurgia e anualmente por toda a vida.3

surgimento de lesão do tipo placa eritematosa com nodulação 

cicatriz umbilical, de surgimento há mais ou menos um ano 
(Figuras 1 e 2). Os pais do paciente referiam que a criança 
nasceu com uma placa eritematosa que, posteriormente, 
após trauma local por queda da própria altura, evoluiu com 
nodulação central.

Figura 1. Placa avermelhada com nódulo eritematoso central em 
hemiabdome esquerdo.

Figura 2. Placa avermelhada com nódulo eritematoso central em 
hemiabdome esquerdo. Maior detalhe.

Realizada biópsia incisional com histopatológico 
compatível com proliferação de células fusiformes de 

protuberante (Figuras 3 e 4). A imuno-histoquímica revelou 
CD34 fortemente positivo (Figura 5) e fator XIIIa negativo, 

o Serviço de Cirurgia Pediátrica onde realizou procedimento 

(Figura 6).
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Atualmente, segue em acompanhamento ambulatorial 
periódico pelo Serviço de Dermatologia e, até o momento, 
após um ano da cirurgia, não apresenta recidiva da lesão.

DISCUSSÃO

1,4 Entretanto, pacientes com DFSP 
com menos de 18 anos, como no presente relato, já foram 
descritos na literatura despertando nossa atenção para um 
diagnóstico mais precoce em casos com clínica sugestiva 

negra.10

Relatos da literatura informam que o tronco é a região mais 
acometida pelo DFSP, em 50 e 60% dos pacientes, sendo 
as áreas preferenciais: pelve e ombros.3,5

com tal informação, o paciente apresentava lesão em tronco, 
entretanto, a localização precisa foi no hemiabdome esquerdo 

Antecedente de trauma, como fator desencadeante, é 
descrito em apenas 10 a 20% dos casos.3 O paciente aqui 
discutido apresentava uma placa eritematosa no abdome 
presente desde o nascimento e, após um trauma local, houve 
surgimento da lesão nodular central. Deduz-se que o trauma 
contribuiu, provavelmente, para o crescimento progressivo 
da neoplasia.

O tratamento de escolha é a ressecção cirúrgica com amplas 
1,8 O grande 

problema do DFSP é sua tendência à recorrência local após 
a cirurgia.4,8 

Figura 3.

Proliferação de células fusiformes em arranjo estoriforme.
Figura 6.

segurança.

Figura 4. HE)
Proliferação de células fusiformes em arranjo estoriforme. Maior detalhe.

Figura 5. Imuno-histoquímica. CD34 intensamente positivo.
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