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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal (;Ie
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliacéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Esta publicacéo é baseada na melhor base de dados disponivel & época de sua
execucao. A base de dados mais utilizada nesta revis&o foi de recente publicacdo
aprovada pela “American Academy of Dermatology” - “Guidelines of Care for
Primary Cutaneous Melanoma” (EUA-2001)".

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Estas diretrizes destinam-se a abordagem do paciente portador de melanoma
primério da pele, com auséncia de evidéncias clinicas ou histolégicas de doenca
regional ou metastatica quando, geralmente, a primeira abordagem € realizada
pelo dermatologista.

PROCEDIMENTOS:

Técnica ideal a ser adotada na bidpsia para otimizagdo do exame histoldgico e
orientacdo da cicatriz resultante para um melhor tratamento definitivo; critérios
relevantes do laudo anatomopatoldgico relacionados com tratamento e
prognostico; a relagdo das margens de ampliagdo com recidiva e sobrevida; a
indicacéo de exames diagndsticos para estadiamento inicial e seguimento em
pacientes assintomaticos.
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INTRODUCAO

O melanoma cutineo primério (MC) ¢ definido como
qualquer lesao primaria de melanoma da pele, independente da
espessura tumoral, em pacientes sem evidéncias clinicas ou

histolégicas de doenga metastdtica regional ou a distancia (D).
BIOPSIA E AVALIACAO ANATOMOPATOLOGICA

Biépsia excisional é a remogao completa de lesdo suspeita de
melanoma para fins diagnésticos. Biépsia incisional é a remogao

parcial da lesdo suspeita para fins diagnés’cicos.

RECOMENDACOES:
o Sempre que possivel, a Liépsia da lesio suspeita deve ser
excisional, sem a necessidade de conferir margens amplas,

margens menores sao aceitaveis na l)ic’)psia inicial;

ot A ]oiépsia incisional & aceitdvel quando a suspeita para
melanoma é remota, a lesao for muito extensa, ou quanclo for

impratica’.vel a Liépsia excisional;

o Repetir a L)ic’)psia se o material obtido na Liépsia inicial for
inadequado para uma apropriada avaliagéio histolégica e
estacliamento;

o Nao utilizar diagnéstico por citologia oncética através da
técnica de biépsia aspirativa por agulha fina na al:)ordagem do

tumor primario;

o O laudo anatomopatolégieo deve ser realizado através de

médico com experiéncia na anélise de lesges pigmentaclas.

DiscussAo:

Pacientes com lesdes suspeitas de melanoma devem ser
submetidos a l)i(’)psia. Apesar de haver evidéncias clinicas
demonstrando que a laiépsia incisional ndo prejuclica as taxas de
solarevidaz’a(B), é recomendavel a kiépsia excisional com margens
pequenas, no sentido da ol)tengéo de material aclequa.clo para avali-
agao his’colégiea4 (B). Poderao ocorrer situagdes onde a suspeita para
melanoma ¢ l)aixa, com lesdo clinicamente homogénea, ou de lesdes

muito extensas, ou quando é impra’cicével uma l)iépsia excisional

Diagnostico e Tratamento do Melanoma Cutaneo
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(por exemplo, no leito ungueal); nestas circuns-
tancias, uma })iépsia incisional ¢ aceité.vel, desde
que seja representativa do processo como um
toclo](D). Caso a avaliagéo histolégica considere
este material inadequado para um correto
cliagnés’cico ¢ estadiamento, ¢ indicada a repetigao
da Liépsial'a(B). A Liépsia aspirativa por aguﬂla
ina para ol)tengéo de material ci’colégico é

contra-indicada no tumor primérioM(B).

A Liépsia, sempre que possivel, deve ser
orientada no sentido de facilitar eventuais
ampliag()es futuras, e com a cicatriz no sentido

(paralela) da clrenagem linfatica, tentando

manter o melhor resultado cosmético-
funcionals(D).
Pela dificuldade inerente ao exame

histo]égioo do melanoma, recomenda-se um
patologista com experiéncia em exames

anatomopatolégicos de lesses pigmentadasl(D).

Laupo ANATOMOPATOLOGICO (AP)

RECOMENDACOES:

o O laudo anatomopato]égico para melano-
ma cutdneo deverd conter:

> idade do paciente ;

> 8exo;

> local anatémico da 1eséo;

> (lescrigéo macro e microscépica;

> Aiagnés’cioo;

> espessura tumoral em  milfmetros

(Critérios de Breslow);

> auséncia ou presenca de ulceragéo;

> envolvimento de margens.

o A descrigéo do tipo histolégico do tumor ¢
recomendével senc].o, no entanto, opcional (Vide

(liscusséo).

DiscussAo

Existem controvérsias no que se refere ao
valor da idade, sexo e local anatémico como
fatores prognésticosb'm (B)"*(A), ¢ recomendada
a inclusio destes dados no laudo AP com
finalidade de i&entificag&o(D). A descrigéo
macroscépica é usada para o registro de
detalhes do material recebido, a clescrigéo
microscopica (histolc’)gica) é realizada na forma
tradicional, ou acompanhada de uma imagem
ou ainda incorporada ao diagnéstico
microscépico (histolégico). Os critérios de
Breslow®"* 16'IS(B)15 (A) e de ulceragéo (com
envolvimento da clerme)n' "(B)"(A), para fins
de prognostico devem ser incluidos no laudo
AP. O comprometimento de margens deve ser
informado para a notificagéo da necessidade de
avaliagéo comple’ca do tumor e para nortear

uma suloseqﬁente ampliagéol(D).

Existem evidéncias de que os niveis de

Clarlz”(B) ; fase de crescimentolb(B), infiltrado

linfocitario ’cumorallz(B), indice mitético e

regressio (B) apresentam valor prognéstico,
no entanto, por questoes da consisténcia da
aplicagéo destas medidas e da definigéo dos seus
atributos entre os patologistas, este valores
poclem ser descritos de forma opcional, poclen—
do contribuir com um melhor entendimento
no processo da doenga. Por outro 1ac10, nao
existem evidéncias significativas, no que se re-
fere ao valor prognéstico para invasdo angio-
lin£ética, neurotropismo e su]otipo histo]égico,
estes elementos podem ser mencionados de
forma opcional, também no sentido de melhor
entender o processo da doengal(D).

4 J‘- , Diagnostico e Tratamento do Melanoma Cutaneo
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TRATAMENTO CIRURGICO (MARGENS)

RECOMENDACOES:
espessura tumoral margens de ampliagéo*
in situ 0,5 cm
< 2 mm 1 em
> 2 mm 2 cm

“Baseadas na confirmagéo histolégica de

margens livres.

DiscussAo:
As no MC tém a

capaci(lade de migrar localmente para além do

células  tumorais
sitio primario do tumor. O MC pode se
estender lateralmente e verticalmente além da
lesdo clinicamente vistvel. Estes motivos levam
a recomendagéo da remogao de uma margem
de pele clinicamente normal ao redor do sitio
tumoral para garantir a remogao completa do
tumor' (D).

Existem intimeros estudos estatisticamente
bem elaborados e grandes ensaios clinicos que
relacionam as margens de ressecgdo tumoral
com recidiva e sobrevida no MC. Um estudo
com Iongo tempo de seguimento mostrou nao
haver di£erengas estatisticamente significativas
para sobrevida e recidiva entre margens de
ampliag&o de 2 cm X 5 cm para melanomas de
espessuras entre 0,8mm < mem(A). Outro
estudo mostrou nio haver diferengas estatis-
ticas para sobrevida e recidiva entre margens de
lem X 3 cm para lesdes com espessura <
2mm™(A). Nestes estu(los, a 1ocaliza§éo anato-
mica das lesdes era limitada ao tronco e

extremidades proximaism(A), ou nao possufam

localizacao definida® (A).

Em um estudo prospectivo com 742 pa-
cientes por’taclores de melanoma, com espessura
de 1-4 mm, a comparagao de margens entre 2

cms X 4‘ cms reve]ou nao haver diferengas
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estatisticamente significativas para recidiva
local e sobreviclaZI(A). Um estudo para mela-
noma estadio | , localizado na face, nao mostrou
diferengas estatisticas significativas para sobre-
vida e recidiva entre pacientes com margens de
ampliagio < lem, 1-2 em, ou > 2 cm™(B).

incluindo

Um

tumores de espessura >4 mm mostrou que

ensaio pacientes com
margens £ 2 cm X >2 cm nio demonstraram

diferengas estatisticamente significativas para
sobrevida e reciclivazs(B).

Para 0 MC in situ, as margens de 5 mm sdo
recomendacla524(D), enfatizando-se a necessida-
de da cer’ciﬁcagéo histolégioa das margens de
ressecgao, principalmente em MC in situ com
didmetros maiores.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA INICIAL E
SEGUIMENTO

RECOMENDACOES:
o E recomendada eclucag&o ao paciente para

auto-exame da pele e 1in£onodos;

o Seguimento de rotina com retorno ao
consultério/ambulatério méclico para exame
fisico é recomendavel com intervalo minimo

anual (dependendo do estacliamento) ;

o Os resultados do exame fisico associado a
histéria clinica, na abordagem inicial e no se-
guimento do paciente, poder&o indicar a neces-
sidade de exames laboratoriais e/ou investiga-

¢do por imagem.

DiscussAo:

Segundo a dltima pul)licagéo da AAD
(Guidelines of Care for Primary Cutaneous
Melanoma-2001) , testes laboratoriais de rotina
e métodos de investigagao por imagem nao sao
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necessarios na abordagem inicial (“worlz up”) de
pacientes assintométicos com MC primério <
4 mm de espessura](D). A histéria clinica,
associada ao exame fisico, poderé indicar a
necessidade destes exames nesta fasel(D). Os
autores consideram que existem evidéncias que
o diagnéstioo por imagem de rotina, inclusive
RX de térax e testes sangiiineos, tem pouco
utilidacle, sendo nenhuma contri]ouigéio, na
avaliagéo inicial de pacientes assintomaticos

com MC de espessura < a 4 mmZS(B)Zb'Z()(C).

Recomenda-se que estes exames sejam
solicitados baseados na histéria clinica e exame

fisico destes pacientesl(D).

Alguns estudos sugerem que o RX de Térax
e a closagem sérica de clesiclrogenase latica
(DHL) pocleriam ser dtteis na detecgéo de
metdstases ocultas, podendo assim alterar a
al)ordagem Clinica%'zs(C) . No entanto, em um
estudo envolvendo mais de 800 pacientes
assintomadticos com melanoma localizado,
avaliados através de RX de torax, metdstases
ocultas foram reveladas em apenas um paciente
e o resultado falso positivo foi de aproxima-
damente 15%, levando a um aumento de custo
na al)orclagem clinica e piora da ansiedade do
pacientezg(C).
negativos poderiam aliviar esta ansiedade. Con-

Por outro 1a(10, resultados

siderando que o &iagnéstico inicial por imagem
e/ou DHL apresentam baixa sensibilidacle e
especificiclacle na detecgéo de doenga sub-
clinica a clisténcia, além do impacto psicos-
social no diagnéstioo inicial de melanoma, a
AAD recomenda que estes testes sejam opcio-

nais na abordagem de pacientes assintomaticos
com MC de espessura < 4 mm'(D).

Qutros autores indicam RX de térax,
(losagem de desidrogenase latica e fosfatase
alcalina na aljordagem inicial de pacientes
estadio I e ITA, in(lepen(lente da presenga ou

auséncia de sinais e sintomas relacionados com

os referidos exames30(D) .

A finalidade do seguimento de pacientes
com melanoma é a de reduzir a morbidade e a
mortalidade através da detecgéo precoce de
metdstases assintomdticas e de um novo

melanoma primario (melanoma mﬁltiplo).

Nio existem evidéncias que determinem um
intervalo exato de seguimento, mas recomen-
da-se seguimento dependendo da espessura da
lesdo e dos fatores de risco31(D). Os protocolos
sugerem seguimento de 1, 2, 3 e até 4 vezes ao

ano, dependendo do estacliamen’col(D).

Fatores que devem ser considerados no
seguimento de um paciente:

> Espessura tumoral;

> Paciente com melanoma mﬁltiplo;

> Presenga de nevos atipicos;

> Histéria familiar de melanoma;

> Estado emocional do paciente (ansie(lade) ;

P Conscientizagéo do paciente / habilidade
em reconhecer os sinais e sintomas da

doenga.

Além da llistéria, exame fisico e exames
lalaora’toriais/imagem mencionados, ou outros
quando houver indicagéo, as consultas de se-
guimento devem incluir a educagéo e o preparo
do paciente em relagéio ao melanoma, como o
auto-exame, a atengdo para sinais e sintomas
associados com a cloenga e foto—protegéo. A
educagéo deve estender-se aos familiaresl(D).

Assim como na abordagem inicial, os
exames laboratoriais devem ser solicitados
baseados na histéria clinica, estadiamento e
exame fisico criterioso para detecgéo precoce de

metdstases ocultas32’33(C)34’35(B)-

6 J‘- . Diagnostico e Tratamento do Melanoma Cutéaneo
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Para estadlamento, a “American Joint
. ” ~
Committee on Cancer propde um novo
sistema referendado pelos mais representativos

centros mundiais de oncologia, puhlicaclo em

Margo de 2000%°(C).

Pacientes com suspeita de doenga linfonodal
ou de metdstases a distancia, sugerimos as
condutas da “Australian Cancer Network”-
Australia e da “National Comprehensive
Cancer Network” — EUA, além do encaminha-
mento aclequa&o para tratamento multidis-

ciplinar1 (D).
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A adesdo a estas diretrizes nao garante de
per si sucesso em todos os tratamentos de
melanoma, estes dados devem ser interpretaclos
cuidaclosamente; resultados de estudos futuros
podem levar a alterag()es nas conclusdes ou
recomen&ag()es sugeridas por este documento.
@) julgamento final relacionado com as
proprieclacles das recomenclagées na al)orclagem
do melanoma deve ser realizado pela interagao

entre o médico e seu paciente.
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