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RESUMO
Introducgé@o: O melanoma maligno é a neoplasia cutdnea mais agressiva, e a sua incidéncia tem vindo a aumentar nas ultimas déca-
das. A possibilidade de cura depende de um diagnéstico atempado, sendo fundamental o conhecimento da sua epidemiologia para a
implementagao de programas de prevengao primaria e detegdo precoce do melanoma.
Material e Métodos: Foi efetuada revisdo dos processos clinicos dos doentes com melanoma maligno cutaneo primario, diagnostica-
dos entre janeiro de 2006 e dezembro de 2012, no Centro Hospitalar de Sdo Joao, Porto.
Resultados: Analisaram-se os 148 casos de melanoma diagnosticados neste periodo, tendo-se observado um predominio do sexo
feminino (razédo F:M - 1,6:1). A média etaria na altura do diagndstico foi de 61 anos. As localizagbes mais frequentemente envolvidas
foram os membros inferiores e o tronco. No sexo masculino o dorso foi o local mais afetado, enquanto no sexo feminino as lesées
ocorreram, preferencialmente, nas pernas. O melanoma de extensao superficial foi o subtipo predominante em quase todas as faixas
etarias. Verificou-se um predominio dos melanomas finos e o indice mitético foi intermédio (1-6 mitoses/ mm?2) na maioria dos doentes.
A ulceragao esteve presente em 22,3% dos casos e predominou nos melanomas espessos e no subtipo nodular. A maioria dos doentes
encontrava-se no estadio |A. A progressao para doenca metastatica ocorreu em 20 doentes.
Discusséo: O perfil do doente com melanoma cuténeo, no Centro Hospitalar de Sdo Jodo, apresenta caracteristicas relativamente
semelhantes as descritas na literatura.
Concluséo: O predominio dos melanomas finos, considerados de melhor prognéstico, & provavelmente, o resultado de um diag-
néstico cada vez mais precoce.
Palavras-chave: Melanoma; Neoplasias da Pele; Estudos Retrospectivos; Portugal.

ABSTRACT
Introduction: Malignant melanoma is the most aggressive skin cancer and its incidence has been increasing in recent decades. The
cure depends on early diagnosis and understanding melanoma epidemiology is of great importance for the implementation of programs
of primary prevention and early detection.
Material and Methods: We reviewed the clinical cases of primary cutaneous malignant melanoma diagnosed between January 2006
and December 2012 at Centro Hospitalar de S&o Joéo, in Porto.
Results: An overall of 148 cases of melanoma were analyzed and a female predominance was observed (ratio F:M — 1.6:1). The aver-
age age at diagnosis was 61 years. The locations most frequently affected were the lower limbs and trunk. In males the back was the
most frequently involved, while in females the lesions occurred preferentially in the legs. Superficial spreading melanoma prevailed
in almost all age groups. There was a predominance of thin melanomas and the mitotic index was intermediate (1-6 mitoses/ mm?) in
most patients. The ulceration was present in 22.3% of cases and prevailed in thick melanomas as well in nodular subtype. Most patients
present at stage IA. There was progression to metastatic disease in 20 patients.
Discussion: The profile of patients with cutaneous melanoma in Centro Hospitalar de Sdo Jodo has characteristics relatively similar
to those described in the literature.
Conclusion: The prevalence of thin melanomas, generally with a better outcome, is probably the result of an earlier detection.
Keywords: Skin Neoplasms; Retrospective Studies; Portugal.

INTRODUCAO

O melanoma é uma neoplasia maligna com origem nos
melandcitos, e ocorre preferencialmente na pele (> 90%
dos casos), embora, se possa observar igualmente nas
mucosas, globos oculares ou leptomeninges.!

Apesar de representar apenas 4% dos cancros cuta-
neos &, no entanto, o mais agressivo, pelo seu elevado po-
tencial de metastizagdo, sendo responsavel por 75% das
mortes atribuidas a todas as neoplasias cutaneas.?

Numa altura em que a incidéncia de muitos tumores
tem diminuido, o melanoma afigura-se continuar a aumen-
tar em varios paises, estimando-se que na populagéo cau-

casiana, este aumento seja de 3 a 7% ao ano.® O melano-
ma maligno, tornou-se assim, um importante problema de
saude publica.

Sao varios os fatores de risco ambientais e constitucio-
nais associados ao melanoma e incluem, a saber, a expo-
sicdo a radiagdo UV, os fototipos 1 e 2 de Fitzpatrick, os
nevos melanociticos (congénitos de grandes dimensoes,
multiplos nevos melanociticos adquiridos tipicos e/ou ne-
vos atipicos), histéria familiar ou pessoal de melanoma,
genodermatoses, como o xeroderma pigmentosum, imu-
nossupressao e histéria pessoal de cancro cutaneo nao
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melanoma.'#

Nos fatores que influenciam o progndstico estdo in-
cluidas caracteristicas histopatoldgicas, das quais se des-
tacam o indice de Breslow, a presenga de ulceragdo e o
indice mitético. A idade, o sexo, e a invasao linfovascular
sdo outros fatores reconhecidos. A localizagdo anatémica
e 0 seu impacto no prognéstico tem sido controverso, no
entanto, alguns estudos sugerem que os melanomas do
tronco, cabega e pescogo tém pior prognostico, comparati-
vamente a outras localiza¢des."s

A detecdo precoce e o tratamento cirdrgico atempado
impedem, na maioria dos casos, a progressao da doencga,
obtendo-se uma sobrevida superior a 90% aos cinco anos.
No entanto, apds o desenvolvimento de metastases, a so-
brevida média é de apenas 6 a 9 meses.®

O diagnéstico e tratamento precoces séo, portanto, as
melhores formas de abordar o doente com melanoma. O
conhecimento das caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
e histopatoldgicas do melanoma maligno pode contribuir
para aperfeicoar a sua abordagem favorecendo, em par-
ticular, o seu diagndstico precoce €, consequente, diminui-
c¢ao da mortalidade.

MATERIAL E METODOS

Efetuou-se revisdo dos processos clinicos dos doentes
com melanoma maligno cutaneo primario, diagnosticados
entre janeiro de 2006 e dezembro de 2012, no Centro Hos-
pitalar de Sao Joédo, EPE, Porto (CHSJ). Aidentificagdo dos
casos foi fornecida pelo registo oncolégico do CHSJ.

Foram analisadas as seguintes variaveis clinicas: sexo,
idade no momento do diagndstico, localizagéo, sintomas e/
ou alteragdes da lesdo primaria, tempo de evolugao da le-
séo, presenga de nevos melanociticos atipicos (nenhum;
< 10 e > 10), imunossupresséo, historia familiar ou pes-
soal de melanoma ou de cancro cutadneo ndo melanoma,
orientagéo terapéutica e evolugao clinica. Foram, também,
avaliadas as caracteristicas histologicas: subtipo, indice de
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Breslow, nivel de Clark, ulceragao, indice mitético, invasédo
linfovascular ou neural, regresséo tumoral, satelitose e pre-
senga de infiltrado linfocitario.

O estadiamento do melanoma foi baseado nas guide-
lines do American Joint Committee on Cancer (AJCC), 72
edigdo, de 2010.

Foi efetuada anadlise estatistica dos dados utilizando o
programa SPSS versao 21. As variaveis categoricas foram
descritas através de frequéncias absolutas (n) e relativas
(%). As variaveis continuas foram descritas como média
* desvio padrdo. Foi usado o teste de independéncia do
Qui-quadrado para analisar a associagdo entre variaveis
categoricas. Quando mais de 20% da frequéncia esperada
de células da tabela de contingéncia relativa a analise de
associacao de duas categorias foi inferior a 5, utilizou-se
o teste exato de Fisher. Na auséncia de cumprimento do
pressuposto de homogeneidade das variancias foi usado
o teste de Welch. Em todos os testes de hipéteses foi con-
siderado um nivel de significancia de 0,05. Foi efetuada a
andlise multivariada para avaliar a independéncia da varia-
vel ulceragdo como fator de risco de metastizacdo. O risco
relativo dos fatores preditivos foi acompanhado de interva-
los de confianga de 95%.

O presente estudo foi aprovado pela Comissao de Etica
do CHSJ.

RESULTADOS

Entre 2006 e 2012 foram diagnosticados 148 casos de
melanoma cutaneo primario, correspondentes a 91 mulheres
(61,5%) e 57 homens (38,5%), todos caucasianos (Fig. 1).

A média etaria no momento do diagnéstico foi de 61 +
17 anos (15-98 anos), com predominio das faixas etarias
dos 71- 80 anos (23,6%) e dos 51- 60 anos (18,9%). A mé-
dia de idades no sexo feminino foi ligeiramente superior a
do sexo masculino, respetivamente, 62 + 18 e 59 + 16 anos
(Tabela 1).

@ Masculino

Feminino

2006 2007 2008 2009 2010

2011 2012

Figura 1 — Numero de casos de melanoma cutaneo primario diagnosticados no CHSJ, distribuidos pelo género
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Tabela 1 - Caracteristicas clinico-patolégicas dos doentes com melanoma cuténeo

;)5 Masculino Feminino Total
%‘ n (%) n (%) n (%)
8 Faixa etaria
g <30 3(5,3) 3(3,3) 6 (4,0)
E 31-40 5(8,8) 9(9,9) 14 (9,5)
~ 41 -50 9(15,8) 16 (17,6) 25 (16,9)
51-60 11 (19,3) 17 (18,7) 28 (18,9)
61-70 13 (22,8) 12 (13,2) 25 (16,9)
71-80 15 (26,3) 20 (22,0) 35 (23,6)
> 80 1(1,7) 14 (15,4) 15 (10,1)
Localizacdo
Cervico-cefalica 8 (14,0) 17 (18,7) 25 (16,9)
Tronco 28 (49,1) 21 (23,1) 49 (33,1)
Membros superiores 6 (10,5) 13 (14,3) 19 (12,8)
Membros inferiores 15 (26,3) 40 (43,9) 55 (37,2)
Subtipo Histolégico
SSM 29 (50,9) 39 (42,8) 68 (45,9)
NM 14 (24,6) 16 (17,6) 30 (20,3)
ALM 9(15,8) 15 (16,7) 24 (16,2)
LMM 4 (7,0) 19 (21,1) 23 (15,5)
Outros 1(1,7) 2(2,2) 3(2,0)
Espessura tumoral
In situ 12 (21,4) 15 (16,7) 27 (18,5)
<1 mm 15 (26,8) 36 (40,0) 51 (34,9)
1,01-2,0 7(12,5) 11 (12,2) 18 (12,3)
2,01-4,0 8 (14,3) 19 (21,1) 27 (18,5)
>4,0 14 (25,0) 9(10,0) 23 (15,8)
N&o avaliado 1 1 2
Nivel Clark
| 12 (21,8) 15(17,2) 27 (19,0)
] 11 (20,0) 31 (35,6) 42 (29,6)
1l 10 (18,2) 21 (24,1) 31(21,8)
\Y 15 (27,3) 13 (15,0) 28 (19,7)
\Y 7(12,7) 7 (8,0) 14 (9,8)
N&o avaliado 2 4 6
Indice Mitético (n° mitoses/ mm?)
<1 3(6,7) 8(10,8) 11 (9,2)
1-6 29 (64,4) 52 (70,3) 81 (68,1)
>6 13 (28,9) 14 (18,9) 27 (22,7)
N&o avaliado 12 17 29
Ulceracao
Ausente 43 (75,4) 72 (79,1) 115 (77,8)
Presente 14 (24,6) 19 (20,9) 33(22,3)
Metastizagéo
Sim 12 (26,1) 8(10,4) 20 (16,3)
Néo 34 (73,9) 69 (89,6) 103 (83,7)
Desconhecido 11 14 25
Estadio
0 12 (21,4) 15 (16,7) 27 (18,5)
1A 11 (19,6) 24 (26,7) 35 (24,0)
1B 9(16,1) 18 (20,0) 27 (18,5)
1A 5(8,9) 8(8,9) 13(8,9)
1B 2(3,6) 7(7,8) 9(6,2)
|[e; 2(3,6) 3(3,3) 5(3,4)
A 1(1,8) 2(2,2) 3(2,1)
1B 1(1,8) 5(5,6) 6(4,1)
e 3(54) 2(2,2) 5(3,4)
\Y, 10 (17,9) 6 (6,7) 16 (11,0)
N&o avaliado 1 1 2

SSM- melanoma de extens&o superficial; NM- melanoma nodular; ALM- melanoma acrolentiginoso; LMM- lentigo maligno melanoma
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Figura 2 — Distribuicdo do melanoma maligno cutaneo de acordo com o subtipo histolégico e localizagdo anatomica

Em relagéo a topografia das lesdes, as localizagbes
mais comuns foram os membros inferiores (37,2%), segui-
dos pelo tronco (33,1%), regido cervico-cefalica (16,9%) e
membros superiores (12,8%) (Tabela 1). No sexo masculi-
no, os melanomas ocorreram, preferencialmente, no dorso
(35,1%) e no feminino, predominaram nas pernas (20,9%).
Em 66,9% dos casos foi o doente que notou a presenga da
lesdo, em 23,6% dos casos esta foi detetada pelo médico
de familia, 8,1% foram referenciados ou eram seguidos em
Dermatologia por outro motivo e 1,4% dos doentes foram
enviados por médico hospitalar de outra Especialidade.

O tempo médio de evolugdo da lesado foi de 1 + 1 ano
(2 meses a 5 anos). Em 19,6% dos casos néo ha registo
do tempo de evolugao. As alteragdes mais frequentemente
reportadas que motivaram a consulta foram, por ordem de-
crescente: aumento de dimensdes de lesdo pré-existente
(41%), seguida de aparecimento de lesdo de novo suspeita
(24%), alteragao da cor (17%), ulceragdo/hemorragia (9%)
e outros, nomeadamente, dor e prurido em 9%.

Neste estudo, 18% dos doentes tinham nevos melano-
citicos atipicos: 12% em quantidade inferior ou igual a 10 e,
6% apresentavam mais de 10 nevos atipicos. Em 48 pro-
cessos clinicos nao foi possivel coletar esta informagéo.

Relativamente a histéria de cancro cutaneo ndo mela-
noma, esta constava em 8,8% dos doentes (nove mulheres
e quatro homens), sendo a maioria relativa a carcinomas
basocelulares (77%) e os restantes a espinocelulares. A
média de idades destes doentes foi de 72 + 7,7 anos. Apre-
sentavam queratoses actinicas 16 doentes, corresponden-
tes a 12 mulheres e quatro homens, com a média etaria de
72 £ 9,8 anos.

Apenas um doente tinha antecedentes pessoais de me-
lanoma, ocorrido sete anos antes, e um outro mencionou
histéria familiar num parente de 1° grau. No que concerne
a imunossupressao, dois doentes eram transplantados re-

nais e um era portador de infecgéo VIH/SIDA.

O subtipo histolégico de extensdo superficial predomi-
nou em ambos os sexos (45,9%) e teve como localizagédo
preferencial o tronco (52,9%). O melanoma nodular foi
identificado em 20,3% dos doentes e foi, igualmente, mais
observado no tronco (36,7%). O melanoma acrolentiginoso
representou 16,2% dos casos diagnosticados e predomi-
nou nas extremidades inferiores (Fig. 2). O lentigo maligno
melanoma registou-se em 15,5% dos casos, sendo a face
o local mais envolvido (65,2%). Outros tipos de melanoma
foram o desmoplasico (n = 1), o mixoide (n = 1) e o spitzoi-
de (n=1).

O melanoma de extens&o superficial predominou em
todas as faixas etéarias, com a excepg¢ao dos doentes com
mais de 80 anos, em que se verificou um predominio do
tipo nodular (Fig. 3).

Relativamente a espessura tumoral, houve um predo-
minio dos melanomas considerados finos, com indice de
Breslow < 1 mm (53,4%), sendo que 18,5% da totalidade
dos casos eram in situ (Tabela 1). A média do indice de
Breslow foi de 2,6 £ 3,2 mm (0,1-22 mm) e a maior espes-
sura foi observada no melanoma do tipo nodular (indice de
Breslow médio: 5,4 £ 4,5 mm).

Dos 148 casos, 142 tinham informagao quanto ao nivel
de invasao tumoral de Clark, tendo a maioria sido classifi-
cada no nivel Il de Clark (29,6%) (Tabela 1).

O indice mitdtico (n° de mitoses/ mm?) foi calculado em
119 doentes (de notar que ndo foram avaliados 29 casos,
incluindo os 27 casos de melanoma in situ), tendo-se veri-
ficado um predominio entre 1- 6 mitoses/ mm? (68,1%) (Ta-
bela 1).

A ulceragdo esteve presente em 33 doentes (19 mu-
Iheres e 14 homens) e predominou nos melanomas com
indice de Breslow superior a 2 mm (87,9%) e nos subtipos
nodular (54,5%) e acrolentiginoso (30,3%). Ndo se obser-
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Figura 3 — Distribuigdo do melanoma maligno cutaneo de acordo com o subtipo histolégico e grupo etario

vou diferenga estatisticamente significativa entre ulceragao
€ as variaveis sexo, idade e localizagdo anatémica.

Quanto a outros parametros histolégicos, observou-se
a presencga de infiltrado inflamatério linfocitario em 17,6%
dos casos, sinais de regressdo em 7,4%, nodulos satélites
em 1,4%, imagens de invaséo vascular linfatica em 7,4% e
perineural em 0,7%.

Analisando a relagéo entre os diferentes grupos de es-
pessura tumoral e a localizagdo anatomica do melanoma
verifica-se que os melanomas finos predominaram no tron-
co (37,2%, 29/78) enquanto os tumores com espessura su-
perior a 1 mm predominaram nos membros inferiores (50%,
34/68) (Tabela 2).

Os tumores espessos (indice de Breslow >4 mm) foram
predominantemente do tipo nodular (69,5%, 16/23).

No que concerne ao tratamento, todos os doentes fo-
ram submetidos a alargamento das margens cirdrgicas,
com a excepgao de quatro doentes que recusaram cirurgia.

A pesquisa do ganglio sentinela foi efetuada em 63
doentes, dos quais 50 apresentavam espessura intermédia
(indice de Breslow entre 1 e 4 mm), 11 tinham indice de
Breslow superior a 4 mm e em dois doentes o indice de
Breslow foi inferior a 1 mm. Na globalidade, o indice de
Breslow médio foi de 2,8 + 1,9 mm. A pesquisa de ganglio
sentinela foi positiva em 16 doentes (25,4%), tendo motiva-
do o esvaziamento ganglionar.

Os melanomas foram estadiados de acordo com as gui-
delines AJCC, 2010, tendo-se verificado que 0 maior n° de
doentes se encontrava no estadio 1A (24,0%) (Tabela 1).

O periodo médio de seguimento foi de 35 + 22 meses
(5 a 90 meses). Durante esse periodo, 78,8% dos doentes
mantiveram-se livres de doenca, 4,9% sofreram recidiva lo-
cal e 16,3% desenvolveram metastases. Em 25 casos néao
foi possivel avaliar a evolugéo, por abandono da consul-
ta. A recidiva local e a metastizagao ocorreram, em média,

respetivamente, 14,7 £+ 7,2 e 19,3 + 17,8 meses apos o
diagnostico. Em relagdo as metastases, os locais mais en-
volvidos foram, por ordem decrescente: ganglios linfaticos
(26%), pulmao (24%), tegumento cutaneo (19%), cérebro
(9%) e figado (7%).

O indice de Breslow médio para o grupo de doentes em
que ocorreu metastizagédo foi de 5,4 + 4,8 mm, enquanto
para o grupo que nado desenvolveu metastases, foi de 1,82
+ 1,9 mm (p = 0,003, teste Welch). Os tumores espessos
(indice de Breslow > 4 mm) tiveram maior risco de evoluir
para metastizagado (p < 0,001).

A associagéo entre ulceragdo e metastizagéo foi esta-
tisticamente significativa (p < 0,001), sendo que os doentes
com ulceracao tiveram um risco acrescido 19 vezes maior
de desenvolver metastases (IC 95%: 6,0 - 60,7). Efetuando
a analise multivariada, a ulceragdo manteve-se como fator
de risco independente para metastizacdo OR 5,5 (IC 95%:
1,5 - 20,8).

De igual modo verificou-se uma associagéo estatistica-
mente significativa entre a positividade do ganglio sentinela
e a metastizagdo (p = 0,002). De facto, os doentes com
ganglio sentinela positivo tiveram um risco acrescido de 8,7
vezes maior de evoluirem com metastizagdo, comparativa-
mente aos doentes em que a sua pesquisa foi negativa (IC
95%: 2,2 - 34,4).

N&o se observou diferenca estatisticamente significati-
va entre a localizagdo anatdomica do melanoma e a ocorrén-
cia de metéastases.

Os doentes que evoluiram com metastases foram
orientados para a consulta de Oncologia Médica, tendo as
opgdes terapéuticas sido ajustadas a cada caso, e inclui-
ram o esvaziamento ganglionar, tratamento adjuvante com
IFNa 2b, quimioterapia (dacarbazina, temozolamida e fote-
mustina), radioterapia e perfusdo hipertérmica do membro
(realizada no IPO, Porto).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinico-patolégicas do melanoma de acordo com a espessura tumoral

Espessura tumoral :Z,:'
Variavel In situ <1 mm 1,01 -2,0 mm 2,1-4,0mm >4 mm g
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Valor p §
Sexo E
Masculino 12 (44,4%) 15 (29,4%) 7 (38,9%) 8 (29,6%) 14.(60.9%) 074
Feminino 15 (55,6%) 36 (70,6%) 11 (61,1%) 19 (70,4%) 9 (39,1%)
Faixa etaria
<30 1(3,7%) 3 (5,9%) 1(5,6%) 0 1(4,4%)
31-40 5 (18,5%) 4 (7,8%) 1(5,6%) 1(3,7%) 3 (13,0%)
41 -50 7 (25,9%) 9 (17,6%) 3(16,7%) 3(11,1%) 2 (8,7%)
51 - 60 4 (14,8%) 12 (23,5%) 4 (22,2%) 4(14,8%) 4 (17,4%) *
61-70 3 (11,1%) 10 (19,6%) 5 (27,7%) 4 (14,8%) 3 (13,0%)
71 - 80 4 (14,8%) 10 (19,6%) 4 (22,2%) 9 (33,3%) 7 (30,4%)
> 80 3 (11,1%) 3 (5,9%) 0 6 (22,2%) 3 (13,0%)
Localizacéo
Cervico/cefalica 8 (29,6%) 10 (19,6%) 0 2 (7,4%) 5 (21,7%)
Tronco 7 (25,9%) 22 (43,1%) 7 (38,9%) 5 (18,5%) 7 (30,4%) .
MS 3 (11,1%) 7 (13,7%) 1(5,6%) 2 (7,4%) 5 (21,7%)
M 9 (33,3%) 12 (23,5%) 10 (55,5%) 18 (66,7%) 6 (26,1%)
Tipo histolégico
SSM 11 (40,7%) 32 (62,7%) 12 (66,7%) 8 (29,6%) 4 (17,4%)
NM 0 2 (3,9%) 5 (27,7%) 7 (25,9%) 16 (69,5%)
ALM 5 (18,5%) 5 (9,8%) 1(5,6%) 11 (40,7%) 2 (8,7%) .
LMM 11 (40,7%) 11 (21,6%) 0 1(3,7%) 0
Outros 0 1 (2%) 0 0 1 (4,4%)
Ulceracao
Presente 0 1(2%) 3 (16,7%) 14 (51,9%) 15 (65,2%)
< 0,001
Ausente 27 (100%) 50 (98,0%) 15 (83,3%) 13 (48,1%) 8 (34,8%)
Metastases
Sim 0 1 1 7 11 (57,9%)
< 0,001
Nao 21 40 16 16 8

* nao foi possivel calcular p

SSM- melanoma de extensao superficial; NM- melanoma nodular; ALM- melanoma acrolentiginoso; LMM- lentigo maligno melanoma.

Quinze doentes (5 mulheres e 10 homens) faleceram te australiano, seguido pelo continente norte-americano.”
em consequéncia do melanoma. A média etaria desses Também na Europa se tem verificado este aumento, no-
doentes foi de 66,5 + 12,6 anos (44-88 anos) e o indice de meadamente, na Comunidade Europeia, o melanoma ja
Breslow médio foi de 6,1 £ 5,3 mm (1,8 - 22 mm). O ébito  representa 1 e 1,8% de todos os tumores malignos, respe-
ocorreu, em media 23,6 + 17,2 meses ap6s o diagndsti-  tivamente, no sexo masculino e feminino.8

co (10-54 meses). Ndo houve associacdo estatisticamente Em Portugal, e de acordo com dados do registo onco-
significativa entre sexo e o6bito. I6gico nacional (RON, 2006), a incidéncia do melanoma &

de 722 novos casos/ano, correspondente a 6,8 casos/ 100
DISCUSSAO 000 habitantes. Esta incidéncia ndo difere muito daquela

A incidéncia do melanoma tem vindo a aumentar em encontrada nos restantes paises do Sul da Europa, sendo
varios paises. A maior incidéncia verifica-se no continen- bastante similar a de Espanha, ligeiramente superior a da
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Grécia e inferior a de Italia.°

Neste estudo, o nimero de casos de melanoma oscilou
ao longo destes sete anos, com uma média de 21 casos/
ano.

A principal razdo apontada para o aumento da incidén-
cia do melanoma é a modificagdo dos estilos de vida, tra-
duzidos num acréscimo de exposigdo a radiagdo ultravio-
leta.”"" O papel da redugdo da camada de ozono é menos
claro. No entanto, alguns estudos sugerem que uma redu-
¢éo em 1% da camada de ozono leva ao aumento da inci-
déncia do melanoma, na ordem dos 0,6%.'2 Por outro lado,
uma maior acuidade diagnéstica, bem como o aumento da
esperanga de vida poderao contribuir para o crescimento
do numero de casos diagnosticados.''*

Neste estudo, e em concordancia com o que se verifi-
ca a nivel nacional®'>'® houve um predominio de mulheres,
com uma relagao entre sexos de 1,6:1. Esta predominancia
foi observada em quase todas as faixas etarias.

A média de idades na altura do diagnéstico foi de 61
anos, com a maioria dos doentes pertencendo ao grupo
etario entre os 71 e os 80 anos (23,6%). Apenas se encon-
trou um caso de melanoma em doente com idade inferior
a 18 anos, confirmando a raridade da sua ocorréncia em
idade pediatrica."”

De acordo com a literatura, a média etaria é de 55 anos
de idade,” mas ha uma incidéncia crescente entre os ido-
sos, resultado do aumento da esperancga de vida, pelo que
se prevé que esta média etaria venha a aumentar.!®

As localizagbes mais frequentemente registadas fo-
ram os membros inferiores (37,1%) e o tronco (33,1%). No
sexo masculino, o dorso foi o local mais afetado (35,1%),
enquanto no sexo feminino as lesdes ocorreram prefe-
rencialmente nas pernas (20,9%). Estes dados estdo em
consonancia com o descrito na literatura.>'4161° A predomi-
nancia de melanomas no dorso dos homens e nas pernas
das mulheres, areas de pele intermitentemente expostas
ao sol, parece demonstrar quao importante é a contribui¢cao
do fator comportamental no surgimento do melanoma.?

A semelhanca da literatura, predominou o subtipo his-
toloégico de extensdo superficial (45,9%), seguido pelo me-
lanoma nodular (20,3%), ambos mais comuns no tronco.
Contrariamente ao observado noutras séries nacionais'®1®
e europeias,?’? o melanoma do tipo acrolentiginoso foi
neste estudo, o terceiro tipo de melanoma mais comum
com uma frequéncia de 16,2%, ultrapassando o lentigo
maligno melanoma (15,5%). Ele predominou nos idosos,
tendo a média de idades sido de 65 + 17,3 anos e o indice
de Breslow médio de 2,5 + 1,4 mm. Apesar de ser pouco
frequente nos caucasianos (2-8%), € no entanto, o tipo de
melanoma com maior prevaléncia nos negros (até 70%) e
asiaticos (até 45%).52%%* Neste estudo todos os doentes
eram caucasianos, mas nao foi possivel obter informagao
relativa ao fototipo.

O risco de melanoma aumenta na presenga de nevos
melanociticos atipicos. De facto, Tucker et al?® concluiram
que a presenga de um Unico nevo atipico duplica o risco de
melanoma, enquanto 10 ou mais nevos atipicos associam-
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-se a um risco 12 vezes superior. Nesta série, 18% dos
doentes apresentavam nevos melanociticos atipicos, valor
semelhante ao descrito na literatura.?

E comum a associagdo entre melanoma maligno e can-
cro cutdneo ndo melanoma, incluindo os carcinomas baso-
celular e espinocelular, uma vez que as trés neoplasias se
relacionam com a exposicéo solar.?” Nesta casuistica, 8,8%
dos doentes tinham histéria de um outro cancro cutédneo
ndo melanoma e 10,8% apresentavam queratoses actini-
cas.

A espessura tumoral (indice de Breslow) constitui o fa-
tor de progndstico mais relevante, sendo importante para
avaliar a sobrevida, o risco de recidiva local ou de metas-
tizagdo, e é fundamental na abordagem terapéutica, uma
vez que determina as margens de exérese cirurgica, como
também a indicacéo para pesquisa do ganglio sentinela.?®%!

No presente estudo, houve predominio dos melanomas
finos (indice de Breslow < 1 mm), considerados de prog-
nostico mais favoravel. As mulheres, bem como os doen-
tes com idade inferior a 65 anos, apresentaram uma maior
propor¢do de melanomas finos (respetivamente 56,7% e
60,7%), enquanto nos homens e nos doentes com idade
igual ou superior a 65 anos observou-se uma maior propor-
¢do de melanomas com espessura superior a 1 mm (res-
petivamente 51,8% e 55,2%), o que esta em concordancia
com a literatura.'7-233

E possivel, que esta diferenca se deva ao facto de as
mulheres prestarem maior atengédo as alteragcbes da sua
pele e procurarem cuidados médicos dermatolégicos mais
cedo e mais frequentemente, para além de parecer ade-
rirem com maior regularidade as campanhas de rastreio,
resultando num diagnéstico mais precoce.'” Pelo contrario,
os idosos tém maior dificuldade em reconhecer ou detetar
alteragbes na sua pele, pelo que atrasam a procura de cui-
dados médicos.**

Os melanomas dos tipos de extensao superficial e len-
tigo maligno melanoma eram predominantemente finos
(respetivamente 64,1% e 95,6%), enquanto a maioria dos
melanomas dos tipos nodular (93,3%) e acrolentiginoso
(58,3%) tinham um indice de Breslow superior a 1 mm (p
< 0,001). Esta observagéo era expectavel, pois os tipos de
extensdo superficial e o lentigo maligno melanoma pos-
suem uma fase de crescimento radial mais prolongada,
comparativamente a outros subtipos histolégicos.!”

Estudos epidemiolégicos de varios paises demonstram
uma incidéncia crescente dos melanomas finos e uma
estabilizacdo dos melanomas espessos.?% A explicagdo
plausivel é a detecao mais precoce do melanoma, em es-
tadios iniciais, o que também justifica que o aumento da
incidéncia seja proporcionalmente maior do que a morta-
lidade, com uma clara melhoria na sobrevida.** De igual
modo, publicagdes recentes reportam um predominio de
niveis baixos de Clark (I, Il e IlI)*” em paralelo com o en-
contrado no presente trabalho, refletindo, mais uma vez,
a maior atengéo para o diagnéstico precoce do melanoma
nos ultimos anos.

A seguir ao indice de Breslow, o indice mitdtico é o



segundo mais importante preditor independente de sobre-
vivéncia, em doentes com melanoma.%3° A presenca de
mitoses na derme esta associada a uma diminuigédo da so-
brevida. Quando o nimero de mitoses € igual ou superior a
seis, o risco de metastizagado é 12 vezes superior ao de um
doente em cujo tumor ndo se observam mitoses.*® Nesta
casuistica, todos os melanomas que metastizaram, tinham
um indice mitético superior a 1 mitose/ mm? (p = 0,013).

A ulceragdo é um outro parametro clinico-histolégico
associado a uma maior agressividade tumoral.** Entre os
melanomas finos, a ulceragéo ocorreu em apenas 1% des-
ses tumores, enquanto 53% dos melanomas com espessu-
ra superior a 1 mm manifestavam esta alteragao.

Depois de confirmado o diagnéstico, foi efetuado o alar-
gamento das margens cirargicas, e neste hospital, regra
geral, naqueles doentes com tumor de espessura intermé-
dia, entre 1 e 4 mm, realiza-se a pesquisa e bidpsia do gan-
glio sentinela. Esta pesquisa pode ainda ser considerada
no melanoma com indice de Breslow entre 0,76 e 0,99 mm,
na presenca de ulceragdo, idade jovem, indice mitotico = 1/
mm? e invasdo angiolinfatica.® A bidépsia do ganglio sentine-
la providencia informag&o mais segura para o estadiamento
e é relevante no planeamento terapéutico, nomeadamente,
identifica os candidatos a linfadenectomia terapéutica e se-
lecciona os doentes com indicagéo para terapéutica adju-
vante.*?4% A pesquisa do ganglio sentinela, quando positiva
e seguida de linfadenectomia terapéutica, demonstrou be-
neficios na sobrevida daqueles doentes comparativamente
aos submetidos a linfadenectomia somente apds evidéncia
clinica de doenga ganglionar.*?

Dos 123 doentes que se mantiveram em seguimento,
20 doentes (16,3%) evoluiram com metastases, as quais
ocorreram, em média, 19 meses apds o diagnostico. Nos
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melanomas finos predominou a auséncia de metastases, o
que esta de acordo com a literatura, considerando-se tumo-
res de melhor prognéstico.*

CONCLUSAO

Apesar de estarem disponiveis novas opgoes terapéu-
ticas e outras em vias de desenvolvimento, especialmen-
te para o melanoma avangado, o diagndstico precoce do
melanoma maligno permanece a pedra basilar mais eficaz
para aumentar a sobrevida dos doentes. A identificagdo dos
grupos de maior risco e a compreensao do comportamento
histolégico do melanoma, bem como dos seus fatores de
prognostico, sdo igualmente importantes para delinear a
melhor estratégia de abordagem populacional.

Em Portugal ja foram realizados alguns estudos de ca-
racterizagéo epidemiolégica do melanoma, no entanto, séo
ainda escassos, e a informagao fornecida pelos registos
oncoldgicos nacionais € limitada.

O predominio de melanomas finos verificado no presen-
te estudo parece indicar uma possivel precocidade diag-
noéstica, no entanto, e de acordo com as estimativas dos
registos oncoldgicos,* a incidéncia do melanoma no nosso
pais prevé-se crescente, sendo fundamental apostar na
prevengao.
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