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RESUMO

O melanoma cutaneo é a neoplasia maligna
que vem apresentando maior crescimento na
ultima década, tornando-se um problema de
saude publica. Lesdes melanociticas que passam
a tornar-se assimétricas, com irregularidade de
bordos, alteracdes de cor ou didmetro maior que
6 mm s&o suspeitas e devem ser biopsiadas.
Apresenta prognostico ruim quando descoberta
em estadios avancados, e a cura s6 é alcangada,
atualmente, através de tratamento cirdrgico. Este
estudo tem como objetivo comparar a casuistica
de melanoma cuténeo primario diagnosticados
no Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina com a de outros servigcos
brasileiros. Neste periodo foram diagnosticados
105 casos de melanoma cutaneo em 99 pacientes,
onde a maioria era do sexo feminino (55,6%) e
a faixa etaria mais acometida era entre a 52 e
62 décadas de vida (31,31%). A maior parte das
lesbes era inicial, com Breslow inferior a 1mm
em 69,5% dos casos. O acompanhamento médio
dos pacientes no pds-operatério foi de 18 meses.
Neste periodo, foram identificadas quatro casos
de recidiva tumoral e oito casos de metastase a
distancia. Conclui-se que o melanoma expansivo
superficial € o tipo de melanoma mais comum em
nosso meio e que o diagnodstico é realizado mais
precocemente em NOSSO Servigco que nos outros
centros.

ABSTRACT

Primary cutaneous melanoma incidence is
growing and it appears as a public health problem.

Melanocitic tumors that become asymmetric, with
border irregularity, change or variegation in color
and diameter over 6mm are suspected and a
biopsy should be performed. A bad prognosis
occurs in late diagnosis and the cure, actually,
occurs only in surgical procedure. The objective
of this study is to compare the cases of cutaneous
melanoma diagnosed in the Hospital Universitario
of the Universidade Federal de Santa Catarina and
other brazilian centers. There were 105 primary
cases of cutaneous melanoma in 99 patients.
Most of them ware woman (55,6%) in the 5th to
6th decade (31,31%) . Most had early disease
(69,5%), with Breslow under 1mm thick in 69,5%
of cases. All them underwent surgical treatment,
and were followed-up for a median time of 18
months. During this time, four of the patients had
recurrent disease and eight, distant metastasis.
We conclude that supefficial expansive melanoma
is the most common type and the diagnosis is
made earlier in our hospital.

INTRODUGAO

O cancer de pele é o tipo de cancer mais
incidente em ambos os sexos no Brasil. Em geral,
as lesdes sdo de facil diagnoéstico e possuem
indices de cura superiores a 95% quando tratados
precoce e corretamente’.

Embora a incidéncia de melanoma represente
apenas cerca de 4% dos tumores de pele, este é
considerado o tumor cutadneo de maior importancia,
pois representa mais de 79% das mortes por
cancer de pele 234,

Além disso, outro fator de atengdo é que
sua incidéncia sofre importante aumento nas
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Ultimas décadas's. As maiores taxas estimadas
em homens e mulheres encontram-se na regiao
Sul do Brasil'. Os estudos demonstraram que a
freqUiéncia de novos casos dobra em um periodo
de 10 a 15 anos, sendo que estes achados,
segundo os autores, refletem um fato real e ndo
casual®.

Nos paises desenvolvidos a sobrevida média
estimada em cinco anos é de 73%, enquanto que,
para os paises em desenvolvimento a sobrevida
meédia é de 56%. A média mundial estimada é 69%".

Fatores de risco constitucionais e ambientais
estdoassociadosaoaparecimentodos melanomas.
A pele com fototipos mais claros (tipos de pele | e
Il de Fitzpatrick e Path), a presenca quantitativa
(mais de 50 nevos adquiridos) e qualitativa
(presenca de nevos atipicos) de nevos e a histéria
familiar de melanoma sdo os principais fatores
constitucionais para o seu surgimento’?.

Estudos epidemiolégicos demonstram
claramente a relacdo direta entre radiagéo
ultravioleta carcinoma de células escamosas e de
células basais, mas a relacdo entre o melanoma e
a exposicdo solar é menos evidente?”. A exposigao
solar intermitente, sob forma de queimaduras,
principalmente nainfancia, é o comportamento mais
associado a doenga nos estudos”®. A modificagao
dos nevos ao longo da vida foi também associada
aos efeitos da radiagdo ultravioleta®.

Clinica e histologicamente, o melanoma pode
ser classificado em quatro tipos™®:

1 Melanoma expansivo superficial, ou
extensivo superficial, ou de espalhamento
superficial (MES) que é o mais freqUente (70%
dos casos), aparece principalmente entre a quarta
e quinta décadas de vida, preferencialmente no
tronco dos homens e membros inferiores das
mulheres, o que sugere que esta forma clinica
esteja associada a exposicdo solar sazonal.
Aparece sobre um nevo pré-existente, e tende a
apresentar um crescimento radial, com invasao da
derme e metastases mais tardias (Figura 1 e 2).

2 Melanoma nodular (MN), é o segundo
mais comum (15 a 30% dos casos), ocorre mais
freqientemente nas quinta e sexta décadas
de vida, sexo masculino, na proporgcéo de 2:1.
Apresenta-se como lesdo papulosa ou nodular,
elevada, de cor castanha, negra ou azulada. Sédo
freqUentes a ulceragcéo e o sangramento; existe a
variante amelanética, com superficie critematosa.
Apresenta crescimento vertical com metastases
precoces (Figura 3).

3 Melanoma lentiginoso acral (MLA), nas
regibes palmoplantares, extremidades digitais,
mucosas e semimucosas; é mais freqiente em
individuos ndo-caucasianos (35 a 60%). Ndo tem
predilecao por sexo; e € mais freqliente na sétima
década de vida. Nas extremidades digitais pode-
se apresentar como lesdo tumoral acastanhada
subungueal, melanoniquia estriada, fragmentagéo
longitudinal da lamina ungueal, além de paroniquia

crénica e persistente. E o tipo histolégico mais
agressivo dentre os melanomas?.

4 Melanoma lentigo maligno (MLM),
pouco frequente (apenas 5% dos casos); €
mais comum em idosos; surge em area de foto-
exposic¢do cronica'’, apresenta-se como mancha
acastanhada ou enegrecida, de limites nitidos e
irregulares, alcancando varios centimetros de
didmetro, localizada na face (90%), em méaos e
membros inferiores (10%).

O diagnoéstico de melanoma deve ser
suspeitado em toda lesdo melanocitica que
apresentar alteracao de cor, tamanho ou forma. A
presencade assimetriadaleséo, bordosirregulares
e mal definidos, alteracdes de cor e didmetro maior
que 6mm constituem o ABCD do diagnéstico
do melanoma e s&o indicativos de bidpsia para
confirmacédo diagnéstica. O diagnostico precoce
e tratamento cirdrgico continuam a ser a melhor
arma no tratamento da doenca.

Cerca de 90% dos melanomas s&o
diagnosticados como tumores primarios, sem
qualquer evidéncia de metastase. Pacientes
com lesdes menores que 0,75mm de espessura
histolégica tém um bom progndéstico e poucos
apresentam recorréncia do tumor. A presenca de
ulceracdo histopatologicamente reconhecida, os
niveisde Clarkeaidentificagdode micrometastases
nos linfonodos regionais através da técnica da
biépsia do linfonodo sentinela também sao fatores
que ditam o prognostico dos doentes™.

Em lesbes suspeitas de tamanhos pequenos
e meédios deve-se proceder exérese de toda a
lesdo com margem de seguranga minima (1 a 2
mm). Ja em lesées maiores ou localizadas na face
deve-se inicialmente realizar bidpsia incisional ou
punch biopsy, o que isoladamente n&o piora o
prognostico da doenga®.

Varias caracteristicas histolégicas ajudam
na determinacdo do prognédstico da doenga. A
espessura tumoral medida em mm (Breslow) é o
fator mais importante na determinagéo do risco de
recorréncia e metastases, bem como ¢é o principal
determinante no manejo dos pacientes5.

O controle local do melanoma exige exciséo
ampla da lesdo até a fascia e uma margem de
pele normal entre 0,5 e 2 cm de didmetro em torno
da lesdo, que sera determinada de acordo com
o indice de Breslow. Melanomas de até 1mm de
espessura podem ser ressecados com margem
oncolégicade 1cm, enquanto que 0s mais espessos
(Breslow acima de 1mm) requerem margem de
2cm. Melanomas com Breslow acima de 4mm tém
alto risco de recorréncia local (10 a 20%), mesmo
seguindo-se este padrdo nas ressecgdes'®.

O fechamento das lesdes deve ser
preferentemente primario quando possivel, ou
através de enxertos de pele ou retalhos. Em
bi6psias excisionais deve-se evitar o uso de
retalhos, pois eventuais ampliagbes de margens
ficam prejudicadas pela modificagdo na disposi¢éo
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dos tecidos da regido. LesBes que ndo sao
passiveis de fechamento primario devem ser
biopsiadas para melhor planejamento cirargico. O
sentido da ressecc¢do no melanoma deve respeitar
a orientacao da drenagem linfatica da regido.

O melanoma cutaneo apresenta disseminagéo
por via linfatica muito precocemente na sua
evolugdo, e linfonodos regionais s&o o sitio mais
comum de metastases. A excisdo cirdrgica destes
linfonodos é o uUnico meio efetivo para alcangar
controle da doenga e cura, embora a presenga
de metastases piore em muito a sobrevida dos
pacientes"’.

A identificagéo dos pacientes com metastase
linfatica oculta é importante no manejo da doenca.
Para o Grupo Brasileiro de Melanoma (GBM),
as indicagbes para a pesquisa do LS deve ser
realizado nas seguintes condi¢cdes: Breslow 2=
0,76mm, Breslow < 0,76mm s6 nos casos em
que esteja associado a ulceragéo e/ou regressao
histolégicas, Clark IV / V'8, Esta técnica permite
a identificacdo de metastases ganglionares
assintomaticas, ndo acessiveis por exames de
imagem, reservando o esvaziamento ganglionar
regional aos pacientes que comprovadamente
apresentarem disseminac¢ao da doenca, reduzindo
a morbidade relacionada a este procedimento®'”.

O melanoma maligno pode também se
apresentar com metastases a distancia, sendo
os sitios mais comuns, a pele e tecido celular
subcutaneo, pulmao figado e cérebro.

O MC pode metastatizar quer pela via linfatica
ou pela via hematogénica. Cerca de dois tergos
das metastases iniciais irdo se limitar a area de
drenagem de linfonodos regionais. As metastases
regionais do MC podem se apresentar como
metastase satélite (até 2 cm do tumor primario),
como metastase em transito (entre o local do
tumor primario e o primeiro dos linfonodos
regionais) e como metastase linfonodal. Quando
ha o diagnéstico de metastase a distancia, o
prognostico depende, principalmente, do local da
metastase e dos niveis de desidrogenase latica
(DHL) no sangue™.

Pacientes com metastase a distancia
apresentamprognésticoruim,comsobrevidamédia
de 6 meses, e o tratamento paliativo (quimioterapia
e radioterapia) para doenga disseminada n&o
apresenta aumento na sobrevida. Recentemente,
foi demonstrado que o uso de interferon pode
prolongar a sobrevida em 5 anos deste grupo de
pacientes®, porém esse assunto ainda é bastante
controverso na literatura.

O prognostico para melanomas é melhor
para os subtipos lentigo maligno e disseminacéo
superficial. O pior prognéstico estd associado a
idade superior a 60 anos, em pacientes do sexo
masculino, nas lesdes localizadas no tronco, em
tumores de maior espessura e em individuos de
padréo socioecondmico mais baixo56-20,

O acompanhamento de pacientes com

melanoma visa a detecgéo precoce de recorréncia
ou metastases, porém a possibilidade de
tratamento e cura € muito baixa nestas situacdes.
A excisdo de lesbes localizadas em locais
acessiveis cirurgicamente deve ser realizada no
intuito de prolongar a sobrevida destes pacientes.

L7

s
Figura I - melanoma extensivo superficial em face

Figura 2 - Melanoma extensivo superficial em regido lombar.

Figura 3 - Melanoma nodular em joelho.

OBJETIVO

Comparar a casuistica de melanoma cutaneo
primario diagnosticados no Hospital Universitario
da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/
UFSC) no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de
2007, com outros servicos brasileiros.
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METODOS

Foi realizado um estudo do tipo retrospectivo,
obtendo os casos de melanoma cutaneo
diagnosticados no Servigo de Anatomia Patologica
do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina no periodo de janeiro de 2003
a janeiro de 2007. Os pacientes foram avaliados
quanto a idade, sexo, cor, aspecto clinico da lesédo
(se suspeito de melanoma), tipo histologico, indice
de Breslow, manejo ap6s o diagnéstico, tempo de
seguimento clinico po6s-operatorio e evolugéo.
Os pacientes deste estudo foram operados pelos
Servigos de Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica e
Dermatologia do (HU/UFSC). Os prontuarios
foram disponibilizados pelo Servico de Arquivo
Médico (SAME) do referido hospital.

RESULTADOS

Foram avaliados para o estudo 112 pacientes,
no entanto, 13 pacientes foram excluidos por tratar-
se de melanoma metastatico e/ou recidivado. No
presente estudo, 99 pacientes foram avaliados
com 105 les6es de melanoma maligno primario.

Dentre estes pacientes 44 (44,4%) eram do
sexo masculino e 55 (55,6%) do sexo feminino.
Todos os pacientes eram de pele branca.

Quanto a distribuigdo por idade, 5 pacientes
(5,05%) tinham idade abaixo de 30 anos, 8
(8,08%) idade entre 31 e 40 anos, 31 (31,31%)
estavam na faixa etaria entre 41 e 50 anos, 15
(15,15%) entre 51 e 60 anos, 18 (18,18%) entre
61 e 70 anos de idade e 14 (14,14%) acima dos
70 anos. O paciente mais jovem tinha 19 anos, e
0 mais idoso 89.

Dos pacientes operados, 83 (83,8%) tinham
suspeita pré-operatéria de melanoma, e 16
(16,2%) foram achados incidentais em lesbes
melanociticas operadas por desejo do paciente
(queixas estéticas).

Quanto ao tipo clinico, 68 pacientes (68,69%)
apresentou melanoma extensivo superficial (MES).
O tipo melanoma nodular (MN) foi identificado em
18 (18,18%) pacientes, melanoma lentigo maligno
(MLM) em 8 (8,08%) e melanoma lentigo acral
(MLA) em 5 pacientes (5,05%).(Figura 5).

Quanto a espessura das lesées (n=105), a
maior parte das lesdes eram iniciais, com indice
de Breslow menor que 1mm (73 lesbes, 69,4%) e
nivel de Clark | e Il (54 casos, correspondendo a
51,4%) (Tabelas 1 e 2).

O tratamento dos pacientes foi realizado
em conjunto com o Centro de Pesquisas
Oncolbgicas da Secretaria de Estado da Saude
de Santa Catarina (CEPON), sendo os pacientes
encaminhados para avaliagdo (estadiamento
clinico e acompanhamento oncolégico) naquela
unidade.

Dentre os pacientes atendidos, 32 (32,3%)
foram submetidos a ampliagdo de margens

cirurgicas, 12 (12,1%) realizaram pesquisa de
linfonodo sentinela e 5 (5%) tiveram indicagéo de
esvaziamento ganglionar regional.

Os pacientes tiveram um tempo de
acompanhamento médio no Hospital Universitario
de 18 meses. Durante este periodo, quatro
deles apresentaram recidiva da doenga e oito
apresentaram metastases a distancia, sendo
todos os casos observados em pacientes com
espessura da lesdo maior que 1,5mm.

indice de Breslow (em mm) N %
in situ 41 39,0
até 0,75 18 17,1
0,75-1,00 14 13,3
1,00-1,50 13 12,4

1,50-4,00 10 9,5

acima de 4,00 9 8,6

Tabela 1 - Distribui¢do das lesdes quanto ao Breslow
(SAME/HU 2003-2007).

Nivel de Clark N %
I 41 39,0
I 13 12,4
11T 25 23,8
% 20 19,0
\% 6 5,7

Tabela 2 - Distribuicdo das lesdes quanto ao Clark
(SAME/HU 2003-2007).

DISCUSSAO

Dos 99 pacientes avaliados, houve predominio
do género feminino (55,6%). Em alguns estudos
este dadofoimais expressivo,comoemBrasiliaque
78% referia-se ao género feminino; e no Hospital
do Cancer/Sao Paulo foi de 64 %, valor préximo ao
do Hospital do Servido Publico Estadual de Sao
Paulo (HSPE/SP) com 69,36%°%%2'. J& em outras
cidades, o valor apresentou-se semelhante?2¢,

Na nossa amostra, 31,3% dos pacientes
encontravam-se com idade entre 41 e 50 anos,
e 15,1% com idade variando de 51 a 60 anos.
Em Blumenau, 43,6% dos pacientes tinham idade
entre 42-64 anos 22. No Hospital Universitario
de Brasilia (HUB) e na Santa Casa de Sao Paulo
(Santa Casa/SP) pacientes com idade de 61 — 80
anos respondiam por volta de 45% do total 6,26.
Em Londrina, 70,28% dos pacientes tinham idade
entre 31-70 anos 23. No Rio de Janeiro, 64,7%
dos pacientes estavam entre 40 — 69 anos?.

No HU/UFSC, 68,69% dos pacientes
apresentaram MES. Dado corroborado com o
estudo do Rio de Janeiro, em que este tipo clinico
correspondeu a 63% 25. No entanto, nos estudos
das cidades de Blumenau e Londrina, assim
como na Santa Casa/SP este mesmo tipo clinico
correspondeu por volta de 35% dos casos 22,23.
Em contrapartida, no estudo do HUB e Sao Paulo,
este tipo clinico situou-se em torno de 10% do
total avaliado®?'.

Em relag&o ao nivel de Breslow no HU/UFSC,
54,1% das lesdes apresentavam o Breslow até
0,75mm. O estudo mais préximo ao encontrado
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em Florianopolis foi o de Brasilia com 42,3% das
lesdes com o Breslow até 0,75mm¢®. Em Londrina,
lesGes de Cain situ corresponderam a 24,75% das
lesbes?®. Ja no Hospital de Cancer de Sdo Paulo,
correlacionou-se a menos de 10% das amostras?'.
No estudo da Santa Casa/SP 34% dos pacientes
apresentavam Breslow > 4mm?,

Quanto a classificacdo de Clark, no HU/
UFSC Clark | e Il corresponderam a 51,4% dos
melanomas primarios. Dados semelhantes n&o
foram encontrados em outros estudos brasileiros.
Em Brasilia, 35,4% das lesbes eram Clark | e Il

20. Em Blumenau, correspondeu a 24,95% das
lesbes estudadas®. Em Sao Paulo, apareceu o
menor indice com somente 9,5% das lesdes?'.
Em contrapartida, na Santa Casa/SP predominou
Clark IV com 25,4%2%.

A comparagcdo com os diversos trabalhos,
mostraserumadoencgadecaraterbemheterogéneo,
seja pela etnia da populagédo estudada, ou pelas
dificuldades e/ou facilidades de acesso ao servigo
de saude, no entanto, nenhum trabalho responde o
porqué dessas divergéncias, ficando um incognita
em relacdo aos dados (Tabela 3).

HSPE/SP® Brasilia® Hospital Blumenau” Londrina® Riode  Santa  HU/UFSC
de Janeiro® Casa
Cancer/ Sao
sp* Paulo?®
F F F M F F F F
Género
(69,3%) (78%) (64%) (50,5%) (54,46%) (50,8%)  (58,8%) (55,6%)
Faixa >40a 61-80a 40-59a 42-64a 51-70a 40-69a 61-80a 41-50a
etaria (85,11%)  (43,75%) (43,5%) (43,6%) (38,11%) (64,7%) (45,6%) (31,3%)
Branco Branco Branco Branco Branco Branco
Cor £ *
(98%) (87,5%) (94%) (83%) (86,3%) (100%)
Tipo MN MN MES MN MES MES MES
%
clinico (45%) (19,1%) (36,51%) (41,09%) (63%) (33,8%)  (68,69%)
<0,75mm <0,75mm >0,75mm <0,75mm >4mm < 0,75mm
Breslow * *
(28,4%) (42,3%)  (90,41%) (24,75%) (34%) (56,1%)
Clark IV Clark V. Clark III Clark IV Clark IIT Clark Clark I
Clark (39,77%)  (32,35%) (57,4%) (42,25%) (35,64%) * v (39%)
(25,4%)

F: Feminino / H: Homem

*: Sem dados

Tabela 3 — Comparagdo entre diversos estudos Brasileiros sobre Melanoma.
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Figura 4 - Distribui¢do dos pacientes quanto a idade
(SAME/HU 2003-2007).
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Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo clinico
(SAME/HU 2003-2007).
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CONCLUSAO

Conclui-se que, corroborando com outros
estudados na literatura, pacientes de cor branca
e do sexo feminino foram mais acometidos em
nosso servigo. No entanto, em discrepancia com
a maioria dos trabalhos brasileiros, encontramos
0 melanoma expansivo superficial como o subtipo
mais incidente em nosso meio e o diagnostico de
melanoma realizou-se mais precocemente.
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