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RESUMO

Os autores mostram sua experiéncia no tratamento primario do
melanoma cutaneo. Relatam os cuidados iniciais na
abordagem desta afec¢éo, a importancia de se estabelecer
uma integracdo multidisciplinar, e os principais tratamentos e
complicagBes. Os autores acompanharam 48 pacientes
portadores de melanoma cutaneo em diferentes espessuras e
que necessitaram de condutas especificas para cada
classificacéo e estadiamento, em um seguimento de trés anos.

Descritores: Melanoma. Neoplasias cutaneas. Estadiamento de
neoplasias. Invasividade neoplésica.

SUMMARY

The authors show their experience in the treatment of
primary cutaneous melanoma. They report the initial cares of
this disease, the importance of multidisciplinary setting and
the main treatments and complications. The authors
followed 48 patients with cutaneous melanoma in different
thickness, which leads to specific conducts to each one, and
the follow up of 3 years.

Descriptors: Melanoma. Skin neoplasms. Neoplasm staging.
Neoplasm invasiveness.
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INTRODUCAO

O cancerde pele é aneoplasia maligna de maiorincidénciaem
todo mundo. Estas neoplasias podem ser divididas entre as
melanomas e as nao-melanomas (carcinomas basocelular e
espinocelular). As ndo-melanomas sdo de menor morbidade e
geralmente cursam de forma satisfatdria. Os melanomas, apesar de
serem os de menor incidéncia entre as neoplasias cutaneas, sao 0s
que apresentam maior letalidade e indice de metastizagao.

E considerado melanoma cutaneo primario toda e qualquer
lesdo que, ap6s a confrmacgdo diagndstica histopatolégica,
ndo apresenta evidéncias clinicas e histolégicas de lesdes
metastaticas’. Sua abordagem inicial é de fundamental
importancia, pois € a partir dela que se determina toda a
conduta e propedéutica futura®.

E sempre uma afeccdo de abordagem multidisciplinar.
Necessita profissionais interessados e treinados no diagnostico e
tratamento do melanoma: um dermatologista com conhecimento
e pratica em dermatoscopia, um cirurgiéo plastico e/ou oncolégico
para a ressec¢do primaria, reconstrucdo local e para uma possivel
abordagem linfonodal, um dermatopatologista experiente para
estudo histoldgico, um oncologista para controle posterior, bem
como profissionais de outras especialidades para tratamentos de
lesBes mais especificas.

METODO

Durante o periodo de janeiro de 2004 a fevereiro de 2007, foram
tratados e avaliados 48 pacientes portadores de melanoma
cutaneo primario. Destes, 26 eram do sexo feminino e 22 do sexo
masculino. A idade variou entre 16 e 94 anos de idade, com média
de 55,4 anos. De acordo com a classificagéo de Fitzpatrick, 16
pacientes foram classificados como sendo dos subtipos | e Il, 20 dos
subtipos Il e IV, e 12 dos subtipos acima de V.

De acordo com a classificac&o de Breslow, os pacientes foram
distribuidos em 17 casos in situ, 20 casos com até 1 mm de
espessura, seis casos entre 1 e 4 mm de espessura e cinco casos com
Breslow superior a 4 mm (Tabela 1). A localizagéo das lesdes
também foi variavel, com maior prevaléncia em tronco, seguido
por membros e, por fim, a regido cérvico-facial (Tabela 2).

RESULTADOS

Todos os casos foram submetidos & ampliagéo cirlrgica de
acordo com a espessura e alocalizacao de cada uma das lesbes
(Figuras 1 a 3). Os casos com o Breslow acima de 1,0mm foram
submetidos ao estudo do linfonodo sentinela.

Ocorreu recidiva local em apenas um dos casos de
melanomas inferiores a 1 mm de espessura. Entre os casos com
melanomas de espessura superior a 1 mm (11 casos), verificou-se
recidiva em cinco pacientes, com trés dbitos. A utilizacéo do alfa-
interferon, em quatro casos, e da vacina autéloga, em um Unico
caso, seguiu condutas oncoldgicas especificas. Todos os pacientes
Vivos encontram-se em acompanhamento oncologico.

DISCUSSAQO

Condutas na lesdo priméria

Puncéo aspirativa por agulha fina - ndo deve ser realizada
pelo risco de disseminacdo de células malignas;

Bidpsia incisional - sO se torna aceitavel se a possibilidade de
melanoma for remota ou se a leséo priméria for muito extensa’;
Bidpsia excisional - é a de eleicdo. Recomenda-se que tal
lesdo seja excisada no sentido longitudinal (eixo de drena-
gem linfatica), com excisdo total, porém com margens de
seguranga pequenas (2mm). Nao se recomenda arealizagdo
de retalhos cutaneos para ocluséo primaria, uma vez que a
mesma poderiainterferirna drenagem linfatica e, conseqtien-
temente, alterar ou dificultar o exame de linfonodo sentinela;
Exame anatomopatoldgico - devera informar: idade, sexo,
descricdo macroscopica e microscopica, diagndstico, espes-
sura em milimetros (critérios de Breslow), nivel de Clark®, presen-
¢a ou nao de ulceracgdes, regressdes, infiltracdo linfocitéria,
crescimento vertical, invasdo angiolinfatica, microsatelitose,
neurotropismo, subtipo histolégico e as margens cirlrgicas;
Ampliacao cirdrgica - séo sempre baseadas na espessura de
Breslow, porém verificando a presenca de outros fatores
progndsticos, como a presenca de ulceragdes, regressoes,
localizagdo anatbmica, entre outros®’. As margens de
ampliacao sdo baseadas em Guidelines da NCCN (National
Comprehensive Cancer Network)® - (Tabela 3);

Tabela 1 - Classificagcdo de Breslow.

Classificagao N
In situ 17
Até 1 mm 20
Dela4 mm 6
Acima de 4 mm

Tabela 2 - Localizagcdo das lesdes.

Local N
Face 6
Cervical 5
Tronco 21
Membros superiores 8
Membros inferiores 8

Tabela 3 - Ampliagcdo de margens pela National
Comprehensive Cancer Network®

Espessura tumoral (Breslow) Margens de ampliagcdo
In situ 0,5-1,0cm

< 1,0 mm 1,0 cm

>1,0 mm - < 2,0 mm 1,0-2,0cm

> 2,0mm 2,0cm
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Figura 1 - A: Paciente de 73 anos, portador de melanoma “in situ” em regiéo nasal esquerda.
B: Margem de seguranca de 0,5a 1,0 cm.

Figura 2 - A: Paciente de 38 anos, portadora de melanoma de 6,4mm de espessura em regiéo perianal esquerda (ja ressecado).
B: Margem de seguranga de 2,0cm.
C: Area de ampliagé&o de margens.

Figura 3 - A: Paciente de 67 anos, portador de melanoma de 1,6mm em hemiface esquerda (ja ressecado).
B: Margem de seguranca entre 1,0 e 2,0 cm.
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« Linfonodo sentinela - Normalmente realizado nos casos de
melanomas cutaneos primarios com Breslow maior ou igual
a 1,0mm, sem apresentar ulceragdes ou regresstes’;

e Esvaziamento linfonodal - Torna-se necessario na presenca
de linfadenomegalias ou em resultado positivo no exame de
linfonodo sentinela;

e Acompanhamento clinico - Normalmente ser4 feito pela
oncologia e/ou dermatologia de trés em trés meses, nos dois
primeiros anos, de seis em seis meses, por mais dois anos, e a
seguir, anualmente;

e Tratamentos coadjuvantes - apresentam indicacdo
oncoldgica de acordo com critérios preestabelecidos e
variados de acordo com cada caso. Entre eles, destacam-se
0 uso do alfa-interferon, vacinas autdlogas, perfusdes de
membros, entre outrost.

CONCLUSAO

Conclui-se que o melanoma cutaneo primario necessita de
abordagem protocolizada e multidisciplinar, visto que a partir
dessa caracterizacao seguir-se-4 condutas especificas para o
tratamento ideal de cada lesdo.

Trata-se da neoplasia cutanea com maior indice de evolu-
¢ao desfavoravel, porém passivel de cura, na maioria dos casos,
desde que seguidos critérios diagnosticos e terapéuticos ja bem
determinados, sendo importante o conhecimento dos mesmos
por parte do médico ou equipe responsavel pelo paciente?,
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