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RESUMO

Revéem-se aspectos clinicos e de actuag#o pritica no Melanoma Maligno (MM). Salienta-se a importéncia da
neoplasia, na perspectiva da sua malignidade frente ao nitido aumento de incidéncia nos \iltimos anos e da decorrente
necessidade de profilaxia adequada e de diagnéstico efectuado a tempo de intervengo curativa. Referem-se como
factores valorizdveis na génese deste tumor o foto-tipo cutéineo, o nimero e o tipo de nevos pigmentados existentes,
a exposig¢io imoderada a radiagfo luminosa e a presenga de lesdes precursoras. Enumeram-se os tipos anitomo-
-clinicos principais de MM e sistematiza-se 0 método de diagn6stico, com realce para a confirmagdo histopatolégica.
Esquematizam-se os principios de actuagfio clinica, em fungio do grau de evolugdo do tumor e confere-se énfase
particular ao objectivo da remogo cinirgica adquada no MM localizado. Discutem-se outras técnicas de actuagio
como o esvaziamento ganglionar e a quimioterapia sistémica ou por perfuso regional, utilizadas especialmente apés
disseminagio tumoral. Referem-se, finalmente, os factores de avaliagio progndstica, concluindo que a cura da
neoplasia apenas € possivel, por via de regra, perante o seu diagnéstico precoce.

SUMMARY
Malignant Melanoma

Malignant Melanoma is a tumor of high malignancy which incidence has been shown to increase dramatically
during last decades. The genesis of the tumor is uncertain, however the cutancous fair complexion, the number and
type of pigmented nevei and acute intermittent sun exposure with sunburn may play a significant role in its
development. Histopathology of suspicious lesions is obligatory as diagnostic proof and to measure the tumor
thickness and the skin invasion level. Distinct therapeutic attitudes are reviewed. Correct surgical excision is essencial
in localized primary lesions. The two main factors regarding surveillance and survival of patients afflicted with
Malignant Melanoma are precocious diagnosis of early lesions and quick surgical intervention. On a prophylactic
ground, for the early detection of Malignant Melanoma, one should point out the need for a complete and careful skin

observation of every individual in curent medical examinations.

INTRODUGAO

Melanoma maligno (MM) é neoplasia de acentuada mali-
gnidade, que se localiza primariamente na pele e nas mucosas,
excepcionalmente nos olhos e no sistemanervoso central. Metas-
tiza precocemente por via hematogénica e linfitica, com rdpida
disseminag#o geral, sem poupar praticamente nenhum 6rgio, o
que implica a curta sobrevida dos doentes nesta fase.

Os factos referidos, o aumento progressivo de incidéncia da
neoplasia em localizag@o cutinea e a aus€ncia de tratamento
eficaz em estddio de disseminago, justificam que MM constitua
sério problema oncolégico, cuja solugdo assenta actualmente na
profilaxia e no diagnéstico precoce.

EPIDEMIOLOGIA

MM predomina em individuos de raga caucasiana, sobretudo
nos que habitam regides geogréficas de elevada solaridade'"®.

E pouco frequente na raga negra, com localizagio preferencial
nas extremidades dos membros inferiores. O mau prognéstico,
que caracteriza estes casos, tem sido justificado pela dificuldade
de diagnéstico precoce’, atribuivel a cor da pele.

Os dados estatisticos referentes a MM tém sido obtidos de
modo pouco homogéneo. A sua avaliagdo deve ser, por este
motivo, analisada cautelosamente. A titulo de exemplo, entre as
causas mais importantes que condicionam a colheita destes
elementos, citam-se a inexactiddo ou variagGes de método dos
regis}os oncol6gicos € a inclusdo ou exclusdo de neoplasias in
situ .

Na Europa registam-se incidéncias que variam entre 3 e 14
casos por 100 000 habitantes>'°, verificando-se nitido acréscimo
nas Gltimas décadas'**’. Na Escandinévia refere-se duplicagio
de incidéncia por década, encontrando-se registadas taxas de pro-
gressdo equivalentes e superiores em algumas regides dos Esta-
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dos Unidos da América, na Nova Zelandia e na Australia**!!.
Este Gltimo pais detem os valores de maior incidéncia conhecida:
cerca de 40/100 000*'.

Verifica-se variag@o na incidéncia de MM em fungdo do sexo,
conforme as séries, respectiva proveniéncia dos doentes e 0s anos
considerados. Assim, na Inglaterra e na Dinamarca a incidéncia
surge mais elevada na mulher do que no homem*!2, enquanto em
relato americano recente se constata o inverso® e na Austrélia a
proporgdo entre 0s sexos é equivalente'>.

* MM aparece predominantemente na idade média da vida. £
raro antes da puberdade. Situa-se em qualquer 4rea da pele e nas
mucosas. No homem, a localizagdo mais comum € o tronco e, na
mulher, as pernas.

Suspeita-se da existéncia de factores genéticos que influen-
ciam o desencadeamento de MM. Encontram-se descritos casos
de MM familiar e reconhece-se a transmissibilidade autossémica
dominante da Sindroma de nevos displdsicos, em que estas
lesdes se caracterizam pela potencialidade de malignizagdo (ver
adiante).

Admite-se, como provivel, determinagdo racica quanto a
maior ou menor susceptibilidade de aparecimento de MM. A
hip6tese é imediatamente sugestiva pela menor prevaléncia nos
individuos negros, relativamente aos brancos. E possivel que o
factor étnico resulte da menor prevaléncia de lesbes precursoras,
como nevos displdsicos e lentigo maligno na raga negra e, ainda,
de menor niimero de nevos adquiridos, em comparagdo com a
raga causasiana'.

A maior protecgio solar caracteristica dos individuos pigmen-
tados mantém em aberto a questio fulcral da influéncia da
radiagdo ultra-violeta B na génese do MM’. A seu favor sobres-
sai o facto da prevaléncia da neoplasia se correlacionar com a
latitude, para os mesmos tipos ricicos, sendo particularmente
afectados individuos com baixa capacidade de melanizagio
cutdnea.
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A hip6tese, muito citada, de que desempenham papel impor-
tante as exposi¢Ges intensas e intermitentes  radia¢@o solar é
provével'*!S, mas necessita demonstragio. Esta hip6tese tem
sido correlacionada com o facto da prevaléncia do MM ser mais
elevada em individuos de estratos econdmicos elevados'’ onde as
préticas desportivas e de lazer condicionam queimaduras solares
intensas. Igualmente aguarda comprovagio a relagdo, que fre-
quentemente ¢ referida, entre as modificagdes da camada de
ozono atmosférico, induzidas pelos compostos cloro-fluorados,
a modificagdo qualitativa/quantitativa da radiagdo ultravioleta
que atinge a superficie terrestre € o aumento de incidéncia de
MM, O principal argumento que contraria a valorizagio da
exposiciio cutinea a radiagdo ultra-violeta B na génese do MM,
assenta nas localizagdes predominantes da neoplasia, que poupa
as freas normalmente descobertas, com excep¢ao do MM que
surge sobre o denominado Lentigo maligno.

Sobressaem, no entanto, como factos indubitéveis que o tipo
ricico/foto-tipo cutineo ¢ permanéncia em 4reas geogréficas de
grande solaridade constituem, na populag@o em geral, factores de
risco significativos para o desencadeamento de MM. Representa
ainda caracteristica valorizavel o niimero e tipo de nevos pig-
mentados®, embora se discuta se estas lesdes constituem, elas
proprias, sede preferencial de malignizac@o'?, ou apenas indicio
indirecto de tendéncia proliferativa melanocitiria em deter-
minado individuo?®.

ASPECTOS CLINICOS

a) Lesoes precursoras — Denominam-se lesdes precursoras
aquelas que possuem potencialidade evolutiva de transformacio
em MM. Estudos histol6gicos cuidadosos permitem referir que
cerca de 17% dos casos de MM resultam da transformacio
maligna de um nevo pi§m<:ntad021 21 encontrando-se publicados
valores mais elevados'®®. Igualmente significativa é a asso-
ciagio de MM com o denominado Lentigo maligno. Importa,
assim, reconhecer as lesbes precursoras, para actuaco profilactica.

Nevos melanociticos congénitos — A palavra nevo, em sen-
tido geral, subentende malformag8o circunscrita e niio-hereditéria,
resultante de perturbacio do desenvolvimento embrionério
(hamartoma). Em sentido restrito, denominam-se células névicas
ou nevocitos c€lulas semelhantes a melanocitos pela origem
embrionéria (crista neural) e pela capacidade de sintetizar mela-
nina. Diferem dos melandcitos pela forma arredondada, sem
prolongamentos, ¢ pelo facto de se encontrarem agrupados na
pele em ninhos de dimensdes variadas.

Nos nevos melanociticos congénitos observa-se presenga
simultanea de células névicas na jungio dermo-epidérmica, na
derme papilar e reticular, por vezes situadas profundamente,
entre os feixes de colagénio e em redor dos anexos cuténeos ¢
nervos.

Os nevos melanocitios congénitos clinicamente sio manchas
pigmentadas, bem delimitadas, de superficie plana ou rugosa,
ocasionalmente verrucosa. Caracterizam-se ainda pela variabili-
dade de dimensdes, irregularidade de cor e presenca frequente de
pélos (Fig. 1). Encontram-se presentes a0 nascer ou nas semanas
seguintes ¢ admite-se que ocorram em cerca de 1% dos nasci-
turos®. Face ao conhecimento de que a potencialidade de evo-
lugdo para MM se relaciona directamente com a dimens#o destes
nevos, € habitual designé-los como gigantes, médios e pequenos,
néo obstante a dificuldade em obter critério uniforme de clas-
sificac@io. Parece razodvel considerar como nevos gigantes aqueles
que atingem 10 ou mais cm na sua maior dimens&o. Em casos
raros, comprometem extensdes considerdveis do tegumento — as
designagtes tradicionais em capelo e em calgdosao sugestivas de
localizagdo e dimensdes. Os nevos gigantes sdo raros (1: 60 000
nascimentos) e a incidéncia de transformag#o maligna situa-se
provavelmente entre 5 ¢ 10% dos casos, dos quais cerca de 60%
na primeira década de vida?. Tem sido aconselhada a remogio
cirirgica precoce destes nevos, embora o assunto seja con-
troverso®#¥,
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Fig. 1 — Nevo melanocitico piloso congénito gigante. O halo acrémico
periférico constitui fenémeno de observagiio ocasional neste tipo de
malformag#o.

Aceita-se convencionalmente que os nevos congénitos médios
530 os que possuem dimensdo méxima ente 10 cm ¢ 1,5 cm,
enquanto os pequenos se encontram abaixo desta medida. E
dificil analisar a potencialidade de transformag@io maligna destes
nevos, admitindo-se como provével que o risco aumente com a
dimensdo.

Nevosdispldsicos— O conceito de nevos displisicos (ND), foi
formulado por Clark et al, em 1978 a propésito da associagio
familiar de MM com nevos melanociticos atipicos.

A designaciio displasia tem conotagdo histolégica e caracteri-
za aspectos proliferativos com desorganizag&ono arranjo celular
dos melandcitos que constituem os nevos. Estes, sdo formados
por aglomerados de células névicas localizadas na jungdo dermo-
-epidérmica (nevos juncionais) ou, simultaneamente, na jungio
¢ na derme (nevos compostos), com atipias celulares esparsas,
associadas a reac¢do inflamatdria de grau varidvel.

A designagio Sindroma dos nevos displisicos®*, que se
caracteriza por transmiss#o autossémica dominante, encontra-se
actualmente consagrada, em substitui¢io da expressdo B-K mole
syndrome originalmente utilizada por Clark et al*, a partir das
iniciais dos apelidos das duas familias inicialmente estudadas. A
sugestio de se introduzir a designagio sindroma dos nevos de
Clark* ndo encontrou aceitagéo.

O reconhecimento de casos ndo familiares de ND veio eviden-
ciar a importante questdio do significado destas lesdes como
indiciadoras de risco ¢ precursoras de MM na populagio em
geral.

Em perspectiva clinica estes nevos revestem-se de aspecto
muito heterogéneo, no que respeita a dimensdes forma e cor.
Localizam-se preferencialmente em reas de eventual exposigio
a luz, facto que apoia a hipétese da interferéncia da radiagio
luminosa na sua progressio. O didmetro dos ND excede frequen-
temente 7 mm, o bordo € irregular e sdo compostos por tonali-
dades diversas de pigmento, desde o castanho claro ao muito
€SCuro, por vezes negro, ocasionalmente com #reas rosadas ou
vermelhas. E caracteristica a existéncia, na periferia do nevo, de
um halo de cor castanho-clara. O nevo revela, por vezes, uma
discreta elevagéo central.
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Os ND constituem-se por via de regra apenas apés a puberdade,
surgindo alguns esporadicamente ao longo da vida. Crescem até
atingirem determinado didmetro e estabilizam.

Nos tltimos anos o problema dos ND tem sido analisado por
numerosos autores com objectivo principal de avaliar a sua
relacdo com MM e, nesta perspectiva, € fundamental referir que
os ND n#o encerram em si préprios significado de malignidade,
salvo pela potencialidade evolutiva e por constituirem marcador
quanto ao risco do individuo vir a sofrer de MM?2!333537,

Reveste-se de interesse o esquema proposto por W.A. Crutcher %
que considera os tipos seguintes de individuos portadores de ND:
Tipo A — Sem familiares com ND ou MM; Tipo B - 2 ou mais
familiares com ND, mas sem antecedentes de MM; Tipo C —
Individuos com ND e MM, sem familiares com ND ¢ MM; Tipo
D1 - Individuos com sindroma familiar de ND ¢ um caso familiar
de MM; Tipo D2 —Idéntico a D1, mas pelo menos com dois casos
familiares de MM.

O interesse deste esquema classificativo reside no estabeleci-
mento do risco de aquisicio de MM, o qual aumenta progres-
sivamente do Tipo A para o tipo D2. A implicagdo em causa
obriga & vigilancia do préprio e dos familiares afectados.

Assim, nos individuosTipos D1 e D2 o exame clinico deve
realizar-se semestralmente e as lesdes suspeitas excisadas profi-
laticamente. Nestes casos, sobretudo quando hd miltiplos nevos,
o registo fotografico seriado & Wtil para comprovagio da sua
modificagio evolutiva®. Nos individuos de Tipo A o risco de
transformagdo maligna € incerto mas a observagio periédicados
nevos ¢ aconselhével a qual, nos tipos B e C, € imperativa.

E importante acentuar a disting8o entre nevos displésicos e
nevos adquiridos comuns.

Clinicamente, estes iiltimos surgem como manchas ou papulas
de pequenas dimensdes (menos de 7 mm), da cor da pele ou
castanha mais ou menos escura, relativamente homogénea; o
contorno é regular e bem delimitado. Encontram-se presentes em
todos individuos ¢ s& muito frequentes. Possuem ciclo evolu-
tivo préprio e, em consequéncia, o seu niimero modifica-se ao
longo da vida. Aumentam progressivamente de niimerona crian-
ca, existindo variag@o récica importante, mais raros nos in-
dividuos negros do que nos brancos. Nestes, na adolescéncia, 0
nimero de nevos pigmentados oscila em média entre 15 ¢ 30; aos
30 anos, entre 27 e 43; aos 70 anos ndo ultrapassa por viade regra
5 a 7 por individuo®.

Sob o ponto de vista histol6gico os nevos adquiridos comuns
caracterizam-se por acumulagdo de células névicas: na camada
basal da epiderme ou na zona de jungdo dermo-epidérmica
(nevos juncionais); exclusivamente na derme (nevos dérmicos);
simultaneamente na jung&o dermo-epidérmica e naderme (nevos
compostos).

Nio obstante se aceitar correntemente o conceito de que certo
niimero de MM se origina a partir de nevos adquiridos comuns?,
ndo existe evidéncia quanto a potencialidade de transformagdo
maligna, pelo que nio se justifica exérese profildctica.

Lentigo maligno (Melanose pré-cancerosa de Dubreuilh*)
— Mancha de cor castanha variegada, surge na pele exposta de
individuos caucasianos, na maior parte dos casos com idade
acima dos 60 anos ¢ sinais de foto-envelhecimento cuténeo. A
face constitui a localizagdo mais comum, verificando-se maior
prevaléncia no sexo feminino .

As caracteristicas clinicas do Lentigo maligno séo a irregulari-
dade da forma, o bordo mal definido, a variagio das cores
componentes, entre castanho claro ¢ escuro, ocasionalmente
negro e, por vezes, certo grau de infiltrac@o da lesdo. A evolugdo
¢ lenta (anos) ¢ MM surge em média cerca de 25% dos casos®.

A lesio € constituida por melanocitos atipicos, com hipercro-
mia nuclear e citoplasma claro, em ninhos intra-epidérmicos. Na
derme observam-se numerosos melanéfagos e sinais varidveis de

inflamag#o. A acentuagfo das atipias celulares, com proliferagdo
¢ invasdo dérmica indiciam a transformagdo em MM.

b) Caracteristicas morfo-evolutivas do MM?24224042 _ A
pigmentagdo constitui o sinal clinico mais importante e carac-
teristico do MM. Contudo € fundamental acentuar, por um lado,
a existéncia de variadas lesdes cutineas pigmentadas com as
quais se estabelece o necessério diagnéstico diferencial ¢, por
outro lado, a possibilidade de auséncia de pigmentag#o no desi-
gnado MM amelanético.

O aspecto clinico do MM & varidvel. A esquematizagio de
quatro tipos anitomo-clinicos principais de MM continua a ser
utilizada na pritica médica corrente, em perspectiva de método

Fig. 2 — MM de crescimento superficial. Notar a assimetria da lesdo, o
bordo irregular e a variagiio de intensidade pigmentar.

de diagnéstico e de estabelecimento do prognéstico: MM de
crescimento superficial; MM nodular; MM acrolentiginoso;
MM sobre Lentigo maligno.

MM de crescimento superficial (Fig.2) ~ Surge sobre pele
normal ou sobre nevo pigmentado, como mancha variegada, de
contorno irregular. O crescimento periférico e superficial caracteriza
a primeira fase da proliferago melanocitica, referida corrente-
mente como radial. Com o decorrer do tempo verifica-se fendmeno
de desenvolvimento vertical, que conduz ao espessamento do
‘tumor, cuja superficie surge irregular, ocasionalmente verruci-
forme e, posteriormente, pépulo-nodular. O prognéstico € fa-
vorivel se a exérese se efectuar precocemente ¢, sobretudo, se a
espessura do tumor néo ultrapassar 0,75 mm. .

MM nodular (Fig. 3) — Caracteriza-se em muitos casos pela
ripida evoluggo de lesdo primariamente nodular de cor negra;
contudo, a lesdo nodular pode surgir a partir de MM de desen-
volvimento inicial superficial. O prognéstico € reservado.

MM acrolentiginoso (Fig.4) — Localiza-se nas superficies
palmo-plantares, dedos, contorno ¢ leito ungueal. Inicialmente
caracteriza-se por manchas variegadas que gradualmente sc
expandem e espessam, correspondendo 2 passagem de crescimento
radial para vertical. O prognéstico depende do grau do desen-
volvimento do tumor.

MM sobre Lentigo maligno (Fig. 5) — Desenvolve-se sobre
a referida lesdo precursora, em que a modificagdo de cor ¢ o
espessamento constituem os sinais avisadores da progressiio
maligna. Por via de regra o desenvolvimento € relativamente
lento, o que condiciona prognéstico relativamente favordvel pela
possibilidade de actuag@o em fase inicial.

DIAGNOSTICO

Os elementos semiol6gicos que possuem maior valor préitico
no diagnéstico clinico precoce do MM tém sido divulgados com
recurso 2 memoéria A-B-C-D-E“#3; A = Assimetria dalesdo; B=
Bordo irregular; C = Cor variegada; D = Didgmetro superior a 6
mm; E = Evolug#o progressiva.
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Fig. 3 —MM nodular. O seu répido desenvolvimento estabelece-se desde
inicio com acentuado carécter invasivo, sem crescimento periférico.

Fig. 4 — MM acro lentiginoso, localizado na planta do pé, com extensa
disseminagio de lessdes méculo-nodulares de intensidade pigmentar
variegada.

Nointerrogat6rio do doente colhe-se, por vezes, informagio da
existéncia prévia de nevo pigmentado. A sua transformag@o
maligna caracteriza-se por: aumento de dimensdes com modifi-
cagdo da cor, em tons variados e com extravasdo pigmentar para
a pele vizinha; irregularidade da periferia ; infiltragio da lesdo;
erosdo com hemorragia; inflamagio periférica; sensagio de
prurido ou ardor.

O elemento clinico objectivo que mais frequentemente conduz
a suspeita de MM € a pigmentagdo. Contudo, é importante
considerar que variadas lesdes cutineas sio pigmentadas, quer
sejam ou ndo constitutidas primariamente por melanécitos ou
células névicas.

Entre as lesdes melanociticas que se podem confundir com
MM sobressaem, em primeiro lugar, os nevos pigmentados
comuns. A cor uniforme, o bordo regular bem delimitado e a
estabilidade evolutiva constituem caracteristicas que permitem a
separagdo clinica. Mais dificil é, frequentemente, a distingdo
com o nevo displdsico.

Nos tumores epiteliais benignos destaca-se a verruga sebor-
reica, a qual surge frequentemente com grau variado de pigmen-
tagdo. Esta, por viade regra é homogénea, o bordo é regularebem
desenhado. A superficie da lesio & dspera, rugosa, coberta de
escamas ceratGsicas espessas e compactas. E habitual as verru gas
seborreicas serem miltiplas, com desenvolvimento muito lento.
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Fig. 5 — MM sobre Lentigo maligno. O aparecimento de MM sobre
Lentigo maligno por via de regra é demorado, com perfodo de laténcia de
vérios anos.

Entre os tumores epiteliais, o basalioma (carcinoma basocelu-
lar) ocorre frequentemente com pigmentagdo. O aspecto pero-
lado com desenvolvimento lento e a regularidade pigmentar
permitem na maioria dos casos formular o diagnéstico.

Alguns tumores de origem vascular podem eventualmente
levantar dividas no diagnéstico diferencial com MM. Estio
neste caso o granuloma piogénico ulcerado, angiomas trombo-
sados ¢ tumores da doenga de Kaposi.

SituagBes banais como flictena traumé4tica com hemorragia ou
equimose subungueal podem, raramente, levantar a suspeita de
MM. Ocasionalmente, uma verruga vulgar com trombose dos
capilares que a irrigam, originada por traumatismo, & evocativa
de MM nodular.

O diagnéstico de MM necessita sempre, em todos casos, ser
apoiado pelo exame histolégico. Nesta perspectiva, coloca-se
frequentemente a questio da biopsia prévia poder ocasionar
disseminagdio de células neopldsicas por via circulatéria. A
atitude correcta consiste na remogdo total de lesdes pequenas e
apenas promover biopsia quando a exérese total imediata for
impraticdvel. Tem sido afirmado que a bi6psia por pungdo pode
empurrar células neopldsica para a hipoderme, sendo deste modo
aconselhdvel o emprego do bisturi.

Na excisdo total aconselha-se margem minima de 2 mm*.
Quando se realiza biopsia, esta deve ser executada na zona mais
elevada ou, se aquela for plana, na 4rea mais escura. Em ambos
casos € fundamental a inclus@o de tecido adiposo subcutineo.
Perante a confirmagio histolégica impde-se exérese cirirgica
com cumprimento da margem de seguranga adequada (ver adian-
te).

Sob o pento de vista histopatolégico, MM de crescimento
superficial e MM acrolentiginoso caracterizam-se pela presenga
de células neoplésicas, de morfologia variada, querisoladamente
quer em grupos, que colonizam a epiderme de modo semelhante
a0 observado na doenga de Paget (MM pagetoide). Além da
prolifera¢do epidérmica observam-se células neoplésicas inva-
dindo a derme, em profundidade varidvel. A presenga de pig-
mento € de regra, quer nas células neoplésicas quer em melan6fagos.
No MM nodular as caracteristicas histolégicas principais sdo o
desenvolvimento tumoral vertical com invasdo dérmica, a que se
associa delimitagdo periférica relativamente bem marcada.

No diagnéstico histopatol6gico é fundamental a caracteri-
zagdo do nivel de invasdo neoplésica (niveis de Clark)* e da
espessura global do tumor (espessura de Breslow)*, Estes
elementos sdo fundamentais para, em conjugacio com carac-
teristicas clinicas, se estabelecer o prognéstico.

Os niveis de Clark correlacionam a posi¢éo mais profunda das
células neoplésicas com as estruturas cutfineas af existentes:
Nivel 1: intra-epidérmico; Nivel 2: derme papilar superficial;
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Nivel 3: totalidade da derme papilar; Nivel 4: derme reticular;
Nivel 5: hipoderme.

A espessura de Breslow obtém-se pela medigdo com uma
ocular micrométrica da distincia que medeia entre a camada
granulosa e o nivel mais profundo onde ainda se encontram
células tumorais.

aconselhdvel que a informag#o histopatol6gica esteja dis-
ponivel em 48 horas*. Intervalos superiores a um més entre o
diagnéstico e o tratamento cirdrgico foram associados a agrava-
mento do progndstico*.

O exame extemporineo em cortes de congelagio ndo garante
condigBes de seguranca diagnéstica e niio deve ser utilizado por
rotina.

ATITUDE CLINICA, TRATAMENTO, PROGNOSTICO

A atitude clinica depende principalmente do grau de evolugdo
do tumor.

Consideram-se correntemente trés estddios evolutivos® I —
localizado; 11 — com compromisso regional; 111 — disseminado.
Este critério classificativo tem a vantagem da simplicidade,
embora se considere pouco preciso. O interesse de outros sis-
temas de classifica¢do, como o da American Joint Comission on
Cancer conhecido pela sigla TNM (Tumor, Nodal Involvement,
Metastases), encontra-se ainda por confirmar®.

No exame clinico do doente, o primeiro passo consiste na
observagdo minuciosa da pele e das mucosas e na palpagdo
cuidadosa das cadeias ganglionares superificiais™*’. Nos exames
complementares é indispensével o estudo radiogréfico do térax,
pela auséncia habitual de sintomas das met4stases pulmonares. A
elevagdo de deshidrogenase lictica e da fosfatase alcalina pode
constituir indicio precoce de metastizagfio hepética®®. A imuno-
cintigrafia com anticorpos monoclonais contra antigénios tumo-
rais, para detecgdo precoce de metéstases, constitui técnica pro-
missora em investigag#o’.

Caso exista suspeita clinica de metastizagdo, deve ser efectua-
do estudo ultrassonogrifico, cintigrifico e tomogrifico dos
érgios em que estaé mais frequente — ginglios linfaticos, figado,
bago, pulmdes e cérebro. A linfangiografia dos membros reveste-
-se de interesse limitado. Pelo contrario a linfocintigrafia com
Tecnésio 99-coloidal ¢ Gtil no controlo evolutivo dos tumores
localizados nas regides medianas do tronco, cabega e pescogo®.

a) MM no estddio I

Remogdo cirirgica — A terapéutica cirtirgica de lesGes com
espessura inferior a 1 mm (Breslow) efectua-se com margem de
seguranga entre 1 e 2 cm 32, Nestes casos a probabilidade de
recidiva é muito reduzida.

Em lesdes com espessura superior a 1 mm a margem de
seguranga ndo deve ser inferior a 3 cm, com remogao cuidadosa
do tecido adiposo subjacente e da fascia subcutinea, embora a
exérese desta Gltima ndo parega indispensdvel +°2. O aumento da
margem da excis3o para além de 3 cm ndo é justificdvel *.

Sempre que possivel o encerramento da ferida operatéria
efectua-se por sutura directa®?. A cicatriz linear longa é emocio-
nal-mente menos perturbadora que a cicatriz deprimida de um
enxerto. A dimensdo da excisio obriga frequentemente 2 utili-
zagdo de retalhos,0s quais correspondem a posigdo intermédia
entre as duas técnicas referidas.

Nos dedos, mesmo com diagndstico precoce, raramente se
conseguem excisdes conservadoras. Assim, sempre que a margem
de seguranga o imponha, efectuam-se amputagdes. No pavilhdo
auricular recomenda-se amputagio parcial que proporciona re-
sultado curativo estético por via da regra satisfatério. A locali-
zagdo mamdria ndo justifica mastectomia, sendo a abordagem
igual A da restante pele’2.

Esvaziamento ganglionar profilictico (EGP) — A eficicia
do EGP é controversa**?; Assim, estudos retros-pectivos realiza-
dos em Sydney (Austrdlia) e em Alabama (E.U.A.) concluiram

pela sua utilidade em casos de MM primério com espessura entre
1,5 e 4mm>*; pelo contrério, nos estudos executados pela Mayo
Clinic e pelo grupo de Estudo de MM da Organizagio Mundial
de Saiide nio foi evidenciado beneficio da utilizagio do EGP*.

Independentemente da discrepéncia dos resultados referidos,
aceita-se correntemente que o EGP estd contra-indicado nos
casos seguintes’> MM com espessura inferior a 1 mm; MM
localizado na linha média da cabega, pescogo e tronco; doentes
idosos ou com mau estado geral.

Terapéutica citostitica adjuvante sistémica — Com a finali-
dade de destruir metdstases indetectéveis, foram ensaiados di-
versos esquemas de tratamento citostético adjuvante da cirurgia.
Ensaio efectuado pela Organizagio Mundial de Sadde com este
objectivo, concluiu pela ineficdcia da Dacarbazina utilizada
isoladamente®S. A utilidade dos Interferons n#o se encontra ainda
completamente avaliada>’*¢, Aguardam-se resultados de ensaios
em curso com agentes quimioterdpicos diversos .

Perfusio regional com citostiticos — A técnica consiste no
isolamento dos grandes vasos de uma regido anatémica, es-
tabelecendo-se um sistema de circulagdo extra-corporal pelo
qual se administram os firmacos em dose apenas limitada pela
toxicidade sobre as estruturas biolégicas da regido (nervos,
vasos, misculos, etc)®¢!, Tém sido referidos resultados fa-
voréveis quanto 3 sobrevida dos doentes com MM dos membros,
utilizando Melphalan associado a hipertermia do membro trata-
do. Truchetet et al.%!, aconselham a utilizago desta técnicacomo
adjuvante da cirurgia no MM primério dos membros com espes-
sura igual ou superior a 1,5 mm e, ainda, quando existem
met4stases em transito ou ganglionares. Encontra-se em curso
estudo multicéntrico para andlise do valor deste esquema tera-
péutico, promovido pela European Organization for the Re-
search and Treatment of Cancer (EORTC) e pela North Ameri-
can Perfusion Group (NAPG)*.

Prognéstico do MM no estddio I — A espessura do tumor
(Breslow) constitui o elemento mais importante****2, Em ter-
mos gerais, o prognéstico é: favorédvel, quando a espessura do
tumor ndo excede 0,75 mm; reservado, quando a espessura se
encontra compreendida entre 0,76 e 1,49 mm; mau, para valores
entre 1,50 e 2,99 mm; muito mau, se a espessura ultrapassa 3,00
mm.

Pela aplicagio do indice de Clark verifica-se relagdo directa

com o aparecimento de metdstases ganglionares erelagdoinversa
com a sobrevida?,
. O sexo e a localizagio do tumor constituem importantes
factores de avaliagdo de progndstico*?. A evolugdo € generica-
mente pior no sexo masculino que no feminino e, quanto a
localizagdo, a mnemdnica BANS define, em lingua inglesa, as
regides anatmicas que correspondem aos locais de pior progndstico:
B = back (metade superior do dorso); A = arms (superficie
posterior dos bragos); N = neck (superficies posterior ¢ laterais
do ge:coco); S = scalp (superficie posterior do couro cabelu-
do)®>%4,

Outros factores ainda valorizdveis sdo: dreas de regressdo
presentes no tumor, traduzindo-se clinicamente por inflamagao,
zonas de fibrose e focos de despigmentacdo — admite-se que
condicionam negativamente a avaliagdo prognéstica, excepto
nos MM de espessura reduzida?; ulceragdo — factor de agrava-
mento do progndstico*?; fndice histoldgico, que se obtém multi-
plicando a espessura do tumor pelo nimero de mitoses obser-
vadas em cada milfmetro quadrado — parece proporcionar pre-
visio mais segura do que a espessura isoladamente’s,

Controlo evolutivo — Apds a remogdo cirirgica do tumor,
aconselha-se a observago do doente: mensal, nos trés primeiros
meses; trimestral, durante dois anos; semestral, durante cinco
anos; anual, indefinidamente®.

b) MM no estddio II — As metdstases em trdnsito, a menos de

5 cm de distincia da lesdo inicial, assim como as recidivas locais,
sdo tratadas pela exérese cirtirgica com margem entre 3 ¢ 5 cm’2.
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O esvaziamento linfético impde-se como método terapéutico
das metéistases ganglionares.

A radioterapia constitui método paliativo adicional, de utili-

dade nalguns casos, ndo obstante a conhecida radioresisténcia
desta neoplasia .
As metéstases em trdnsito dos membros so tratadas preferen-
cialmente por perfuséo regional, conforme referido anteriormente.
Prognostico de MM no estddio IT — Depende do niimero de
ginglios atingidos — a sobrevida reduz-se consideravelmente nos
grupos em que s&o detectados vérios ganglios, em comparacio

COm 08 Cas0s €/ que s¢ encontra apenas um?.

¢) MM no estédio II*"5'52 — Sempre que possivel, as
metéstases isoladas tratam-se cirurgicamente. As metéstases
hepéticas condicionam por via de regra sobrevida curta, factoque
contra-indica a cirurgia, pela degradacio de qualidade de vida
que condiciona. As metéstases 6sseas € as cerebrais sio tratadas
por radioterapia.

Nas metéstases miiltiplas tem indicagdo a cirurgia, radiotera-
pia e quimioterapia citostdtica geral, como teraputica paliativa
para proporcionar prolongamento ¢ melhoria da qualidade de
vida (Fig. 6). A escolha dos diversos métodos e sua oportunidade
dependem da ponderagio do beneficio/inconvenientes, espe-
cialmente em fung@o do estado geral do doente.

Na quimioterapia usa-se correntemente a Dacarbazina, em que
se obtém 10 a25% de casos com resposta parcial de duragdo entre
3 a 6 meses®'. Utilizam-se, além disso, diversos esquemas de
terapéutica citostitica combinada®, como a associagdo de Cis-
platin e alcal6ides Vinca com Dacarbazina, aqual aumenta a taxa
de resposta para 30 a 40%°!.

Prognéstico de MM no estédio ITI — A doenga € por via de
regra incurdvel com sobrevida média de cerca de 6 meses. A
quimioterapia citostitica ocasiona regressao temporéria da neo-
plasia em certo niimero de casos ¢, frequentemente, proporciona
alivio sintomético com melhoria da qualidade de vida. O niimero
de metéstases e os 6rgéos por ela atingidos sdo os elementos com
significado prognéstico.
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Fig. 6 — MM — Métodos de tratamento das metéistases em fungiio da
localizaglio. C=cirurgia; R=radioterfipia; Q=quimioteréipia; P=perfusio
regional com fénnacos citostéticos.

DISCUSSAQ

Na sequéncia do exposto no presente artigo de revisio, deve
salientar-se que MM constitui actualmente grave problema
oncoldgico, verificando-se que a sua taxa de mortalidade aumenta
em proporgéo superior & de qualquer outra neoplasia®.

Dado que o prognéstico apenas é favorivel desde que o
diagnéstico seja precoce, é fundamental a informagéo e treino
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dos médicos, em especial clinicos gerais/médicos de familia, no
que se refere 4 observaciio cutinea, sobretudo importante nos
individuos de maior risco, conforme atrés referido. Interessa
igualmente que o médico conhega as caracteristicas clinicas das
lesdes precursoras ¢ do MM em fase inicial e seja capaz de
efectuar o indispensével diagnéstico diferencial, solicitando nas
situagdes duvidosas a colaboragdo do dermatologista.

Verifica-se tendéncia actual para a realizagio peri6dica de
campanhas de divulgagdo piiblica nos meios de comunicagio
social, incluindo ou n#@o o ensino de técnicas de auto exame
completo da pele, para pesquisa de lesdes suspeitas de MM.
Independentemente da sua possivel eficécia, ainds néo demons-
trada cabalmente, aquelas orginam com frequéncia situagdes de
alarme difuso na populaggo, que se traduz em individuos mais
lébeis por intranquilidade e angiistia. Afigura-se provavelmente
mais Gtil a divulgagdo persistente, junto dos médicos, de infor-
magdes precisas sobre a matéria, visando conduzir ao exame
completo, da totalidade da pele, executado por rotina nas obser-
vagoes clinicas.

Em perspectiva da decisio terapéutica, perante o doente com
MM, aquela deve serripida e conforme critérios cientificamente
vélidos, ocupando acirurgia o lugar principal quer na remogéioda
neoplasia primitiva quer das metdstases. Nesta Gltima circuns-
tincia, trata-se na maior parte dos casos de aumentar a sobrevida
€ minorar o sofrimento,o que ¢ igualmente conseguido por meio
de outras técnicas de actuaciio paliativa, nomeadamente pela
quimioterapia citostitica ¢ por acgio das radiagSes ionizantes.
Senso clinico, boa coordenagio médico-cinirgica e suporte hos-
pitalar de qualidade, constituem os requisitos essenciais para o
adequado tratamento destes doentes.
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