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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo 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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METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

As bases de dados mais utilizadas nesta revisdo foram: “American Academy of
Dermatology” - “Guidelines of Care for Primary Cutaneous Melanoma” (EUA-
2001)Y(D), American Joint Committee on Cancer Staging System for Cutaneous
Melanoma (EUA-2001)%(D) e National Comprehensive Cancer Network. Melanoma
(EUA-2002)3(D). Foram incluidos ao longo do texto os nimeros que correspondem
as referéncias bibliograficas acompanhados do grau de recomendacéo, basea-
do no nivel de evidéncia das mesmas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Esta diretriz destina-se a abordagem do paciente portador de lesdo
priméria de melanoma cutaneo, com auséncia de evidéncias cli nicas ou histolégicas
de doenga metastatica, quando geralmente a primeira abordagem € realizada
pelo dermatologista.

PROCEDIMENTOS:

Técnica ideal a ser adotada na efetivacdo da bidpsia para otimizagdo do exame
anatomopatolégico, com orientacdo do sentido da incisdo visando facilitar as
condigdes para o tratamento definitivo; critérios relevantes a serem relatados
no laudo anatomopatolégico, relacionados com tratamento e prognostico;
indicagdo de exames para estadiamento inicial, seguimento e proposta das
medidas das margens de ampliacdo, procurando relacioné-las com recidiva e
sobrevida.

A adesdo a esta diretriz ndo garante, por si, sucesso no tratamento do
portador de melanoma cutaneo. Estes dados devem ser interpretados
cuidadosamente, lembrando que resultados de estudos futuros podem levar a
alteracdes nas conclusdes ou recomendag8es sugeridas por este documento. O
julgamento final relacionado com as condutas na abordagem do melanoma deve
ser realizado pela interacdo entre 0 médico e seu paciente.
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INTRODUCAO

O melanoma cutaneo primario (MC) é definido como qual-
quer lesdo primaria, com confirmagéo histopatoldgica, sem evi-
déncias clinicas ou histoldgicas que caracterize doenca metastatica.

CONDUTAS NA LESAO PRIMARIA

Apos a devida avaliagdo clinica e exame dermatoscopico, pro-
cede-se a:

BI1OPSIA E AVALIACAO ANATOMOPATOLOGICA!:

Bidpsia excisional, que é a remocdo completa da lesdo, com
margens da 1 a 2,0 mm, incluindo tecido celular subcutaneo, é a
forma recomendada para confirmagao da suspeita diagnéstica.

Recomendaces

A biopsia incisional, que € a remocéo parcial da leséo, ¢é acei-
tavel quando a suspeita para melanoma for remota, ou a leséo for
muito extensa, procurando-se retirar a amostra da area com as-
pecto clinico de maior profundidade.

Repetir a bidpsia, se 0 material obtido na primeira for inade-
quado para uma apropriada avaliagdo anatomopatoldgica.

Nado utilizar diagnostico por citologia oncética, através da téc-
nica de biopsia aspirativa por agulha fina, na abordagem da lesdo
primaria.

Laudo anatomopatoldgico deve ser realizado por especialista
com experiéncia na analise de lesGes pigmentadas.

Comentarios

Pacientes com lesdes suspeitas de melanoma primario devem
ser submetidos a biopsia. Apesar de haver evidéncias clinicas de-
monstrando que a bidpsia incisional ndo prejudica a
sobrevida*5(B), é recomendavel a bidpsia excisional com margens
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pequenas, no sentido da obtencdo de material
adequado para avaliacdo anatomopatoldgica
completa®(C). Na ocorréncia de situacGes em que
asuspeita para melanoma é baixa, ou leses muito
extensas, quando é impraticavel uma bidpsia
excisional (por exemplo, no leito ungueal), a
bidpsia incisional é aceitavel, desde de que seja
representativa do processo como um todo*(D).
Caso a avaliagdo anatomopatoldgica considere
este material inadequado para um correto diag-
nostico e estadiamento, € indicada a repeticdo da
bidpsial23(D). A bidpsia aspirativa por agulha
fina para obtencdo de material citoldgico é con-
tra-indicada no tumor primario'(D)%(C).

A bidpsia, sempre que possivel, deve ser fei-
ta com a inciséo orientada no sentido da drena-
gem linfatica, a fim de facilitar eventuais am-
pliagdes futuras, tentando manter o melhor re-
sultado cosmético-funcional’(D).

Pela dificuldade inerente ao exame anato-
mopatoldgico do melanoma, exame por conge-
lacdo ndo é efetuado de rotina e recomenda-se
um patologista com experiéncia na andlise de
lesbes pigmentadast(D).

Laubo ANATOMOPATOLOGICO (AP)
Recomendagdes:

= A requisicdo do exame anatomopatoldgico,
de uma lesdo com suspeita de melanoma
primario, deve conter:
» ldade do(a) paciente;
Cor da pele;
Sexo;
Local anatdbmico de retirada da lesdo;
Antecedentes pessoais e familiares de in-
teresse especifico (Ex: familiares com
melanoma).

>
>
>
>

= O laudo anatomopatoldgico para melanoma
cutaneo deverd informar:

Idade do paciente;

Sexo;

Local anatdbmico da leséo;

Descri¢do macro e microscopica;

Diagndstico;

Espessura tumoral em milimetros (Cri-

térios de Breslow);

Nivel de Clark;

Auséncia ou presenca de ulceracéo;

Envolvimento de margens (com medida

das mesmas);

Presenca ou ndo de sinais de regresséo;

Taxa mitotica;

Presenca de infiltracdo linfocitéria;

Presenca de crescimento vertical;

Invasdo angiolinfatica;

Microsatelitose;

Neurotropismo;

Subtipo histoldgico.

YV VYV VVVYVYVYY

VVVVVYVYY

Comentarios

Existem controvérsias no que se refere ao
valor da idade, sexo e local anatdmico como fa-
tores progndsticos®*516(B)(A), sendo recomen-
dada a incluséo destes dados no laudo AP com
finalidade de identificagdo(D). A descricdo
macroscopica é usada para o registro de deta-
Ihes do material recebido, enquanto que a des-
cricdo microscopica (histolégica) é realizada na
forma tradicional ou acompanhada de uma ima-
gem. Os critérios de Breslow®161820(B)7(A) e
presenca ou ndo de ulceracdo (com envolvimento
da derme)**2°(B)*’(A), para fins de prognosti-
co, devem ser incluidos no laudo AP, assim como
o nivel de Clark, para fins de estadiamento?(D).
O comprometimento de margens deve ser in-
formado para a notificacdo da necessidade de
avaliagdo completa do tumor e para nortear uma
subseqiiente ampliagdo*(D).
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Existem evidéncias de que, fase de cres-
cimento®(B), infiltrado linfocitario tumo-
ral*4(B), indice mitético e regressdo®>(B), apre-
sentam valor progndstico; estes dados devem ser
descritos, apesar dos questionamentos a cerca
da consisténcia da aplicacéo destas medidas e da
definicdo dos seus atributos entre os patologis-
tas, podendo contribuir com um melhor enten-
dimento no processo da doenca. Recomenda-se
também a descricdo de microsatelitose, invasao
angiolinfatica, neurotropismo e subtipo
histoldgico>2Y(D).

ESTADIAMENTO INICIAL E SEGUIMENTO
Recomendagdes

Os resultados do exame fisico, associado a
histéria clinica, na abordagem inicial e no se-
guimento do paciente, poderdo indicar a neces-
sidade de exames laboratoriais e/ou investiga-
¢do por imagem.

RX de tdrax, dosagem de dehidrogenase
latica e fosfatase alcalina.

Seguimento de rotina, com retorno ao con-
sultério/ambulatério médico para exame fisico,
é recomendavel com periodicidade maxima anual
(dependendo do estadiamento).

E recomendada educagdo ao paciente para
auto-exame da pele e linfonodos.

Comentarios

Ao contrério de nossa recomendagdo, o
“Guidelines of Care for Primary Cutaneous
Melanoma — 2001” da AAD considera que 0s
testes laboratoriais de rotina e métodos de in-
vestigacdo por imagem ndo S0 necessarios na
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abordagem inicial de pacientes assintomaticos
com MC primario com espessura menor ou igual
a4mm(D). A historia clinica, associada ao exa-
me fisico, podera indicar a necessidade de exa-
mes complementares nesta fase!(D).

Alguns estudos sugerem que 0 RX de térax e
a dosagem sérica de dehidrogenase latica (DHL),
poderiam ser Uteis na deteccdo de metastases
ocultas, podendo assim alterar a abordagem
clinica?22%(C). No entanto, em um estudo en-
volvendo mais de 800 pacientes assintomaticos
com melanoma localizado, avaliados atraves de
RX de tdrax, metastases ocultas foram reveladas
em apenas um paciente e o resultado falso-posi-
tivo foi de aproximadamente 15%, levando a um
aumento de custo na abordagem clinica e piora
da ansiedade do paciente?*(C). Considerando que
0 diagndstico inicial por imagem e/ou DHL apre-
sentam baixa sensibilidade e especificidade na
deteccdo de doenca sub-clinica a distancia, além
do impacto psicossocial no diagnastico inicial de
melanoma, a AAD recomenda que estes testes
sejam opcionais na abordagem de pacientes
assintomaticos com MC de espessura menor ou
igual a 4 mm?*(D).

Uma vez que outros autores indicam RX de
torax, dosagem de dehidrogenase latica e
fosfatase alcalina na abordagem inicial de pa-
cientes, classificados como estadio | e Il
(AJCC)4(D), independente da presencga ou au-
séncia de sinais e sintomas relacionados com 0s
referidos exames? (D), isto é recomendado para
0 completo estadiamento desses pacientes.

A finalidade do seguimento de pacientes com
melanoma € a de reduzir a morbidade e a mor-
talidade através da deteccdo precoce de metas-
tases assintomaticas e de um eventual segundo
melanoma primario.
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Nao existem evidéncias que determinem um
intervalo exato de seguimento, mas recomen-
da-se o acompanhamento de acordo com a es-
pessura da lesdo e dos fatores de risco(D). Os
protocolos sugerem seguimento de 1, 2, 3 e até
4 vezes ao ano dependendo do estadiamento?(D),
sendo esta periodicidade influenciada pelos se-
guintes fatores:

* [Espessura tumoral;

= Paciente com multiplos melanomas;

= Presenga de nevos atipicos;

= Histdria familiar de melanoma;

= Estado emocional do paciente (ansiedade);

= Conscientizaco do paciente/habilidade em
reconhecer 0s sinais e sintomas da doenga.

Além da historia, exame fisico e exames
laboratoriais/imagem mencionados e/ou outros
eventualmente indicados, as consultas de se-
guimento devem incluir a educacéo e o conhe-
cimento do paciente em relagdo ao melanoma,
como o auto-exame, a atencdo para sinais e
sintomas associados com a doenca e foto-pro-
tecdo. A educacdo deve estender-se aos
familiares'(D).

Todo paciente portador de melanoma deve
ser classificado no denominado estadiamento cli-
nico (EC), conforme proposicao da “American
Joint Committee on Cancer” (D).

Devemos salientar que o novo esta-
diamento incorpora informacdes obtidas pela
técnica da pesquisa do linfonodo sentinela,
adaptada para 0 melanoma?’(C) como alter-
nativa a linfadenectomia eletiva e com o in-
tuito de se indicar uma linfadenectomia te-
rapéutica o mais precoce possivel. A meto-
dologia da referida técnica de pesquisa do
linfonodo sentinela foge ao escopo desta

diretriz, mas quando indicada, ap6s uma dis-
cussdo multidisciplinar que deve nortear o
tratamento do paciente portador de mela-
noma cuténeo, deve ser efetuada antes da
ampliagdo de margens?28(D).

TRATAMENTO CIRURGICO (MARGENS)
Recomendagdes

As margens de ampliacéo sdo indicadas, fun-
damentalmente, baseando-se na espessura de
Breslow¥(D).

E recomendavel que outros fatores prognds-
ticos, tais como, presenca ou auséncia de ulce-
racdo, microsatelitose, localizagdo anatdmica,
sejam considerados como auxiliares nesta deci-
sdo (como exemplo, pode-se aceitar, que uma
lesdo ulcerada situada na face receba margem
de 1cm, com a mesma espessura, porém no
dorso, seria ampliada em 2 cm)3(D).

Espessura tumoral Marg_ens~ e
ampliagdo*
In situ 0,5-1,0cm
<1,0mm 1,0 cm
>10-<2,0mm 1,0-2,0cm
>2,0mm 2,0 cm

*Baseadas na confirmac&o histoldgica de margens livres.
Guidelines NCCN — 20023(D)

Comentarios

As células tumorais no MC tém a capacida-
de de migrar localmente para além do sitio
primario do tumor. O MC pode se estender
lateralmente e verticalmente além da lesdo
clinicamente visivel. Estes motivos levam a
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recomendagdo da remocdo de uma margem de
pele clinicamente normal ao redor do tumor para
garantir sua remogao completa'(D).

As margens podem ser modificadas para aco-
modar situages anatémicas individuais ou por
consideracdes cosméticas e devem ser preferen-
cialmente orientadas paralelamente a dire¢do da
drenagem linfatica®3(D).

E importante, antes de se efetuar a amplia-
¢do das margens, que se analise os critérios de
risco da lesdo priméria, definindo a indicagdo
ou ndo da biopsia do linfonodo sentinela, em
atencdo a recomendagdo proposta no novo
estadiamento clinico da AJCC?(D). Este proce-
dimento é fortemente recomendavel para pa-
cientes com melanoma primario com espessura
> a 1,0mm ou, quando Breslow for menor que
1,0mm, mas associado a Clark IV, e/ou pre-
senca de ulceracdo, e/ou regressdo®®(D). Mitoses
acima de 5/mm?e fase de crescimento vertical
sdo fatores para recomendacéo ainda em menor
aceitagao.

Estudos estatisticamente bem elaborados e
grandes ensaios clinicos relacionam as margens
de resseccdo tumoral com recidiva e sobrevida
no MC: estudo da SMSG, com longo tempo
de seguimento, mostrou ndo haver diferengas
estatisticamente significativas para sobrevida e
recidiva, entre pacientes submetidos a margens
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de ampliacdo de 2cm comparados a margens de
5 cm, para melanomas de espessuras entre
0,8mm até < 2mm?°(A). Outro estudo, da
WHO-MSG, mostrou ndo haver diferengas
estatisticas para sobrevida e recidiva entre mar-
gens de 1cm comparadas a 3 cm, para lesdes
com espessura < 2mm?3°(A). Nestes estudos, a
localizagdo anatdmica das lesdes era limitada ao
tronco e extremidades proximais?*(A), ou nao
possuiam localizacdo definida®’(A).

Em um estudo prospectivo e multicéntrico,
coordenado por Balch, com 742 pacientes, por-
tadores de melanoma com espessura de 1 - 4mm,
a comparacdo de margens entre 2 cm e 4 c¢cm,
revelou ndo haver diferengas estatisticamente
significativas para recidiva local e sobrevida®'(A).
Publicacdo de Hudson e cols para melanoma
estadio 1, localizado na face, ndo mostrou dife-
rencas estatisticas significativas para sobrevida
e recidiva entre pacientes com margens de am-
pliagdo < 1cm, de 1-2cm, ou = 2 cm33(B).

Um ensaio clinico incluindo pacientes com
tumores de espessura =>4mm, mostrou que
margens de até 2 cm comparadas a margens
maiores que 2 cm, ndo demonstraram diferen-
cas estatisticamente significativas para sobrevida
e recidiva®3(B).

Para 0 melanoma cutaneo primario “in situ”,
margens de 5mm a 10mm séo recomendadas®*#(D).
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