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Apresentacao

Buscando-se preencher uma lacuna existente no pais e
também atender a solicnta?ao dos profissionais de saude que
trabalham com cancer, estamos langando com este primeiro
namero, que aborda o tema melanoma, uma série intitulada
Oncologla Hoje.

O Objetivo desta série é fornecer aos cancerologistas brasi-

leiros informacoes atualizadas sobre diagnéstico e terapéu-
tica de diferentes tipos de cancer, usando como criterio para
a escolha dos temas o interesse demonstrado por eles e a

importancia da patologia no que concerne a sua incidéncia
no Brasil

Esperamos que a expectativa seja satisfeirta, uma vez que a
preocupagao maior que norteou este trabalho foi a isengéo
nas indicagoes terapéuticas e um levantamento bastante
minucioso e atualizado da literatura mundial, possibilitando
a0 leitor o acesso aos trabalhos mais recentes sobre o tema,
o que certamente ajudara aos profissionais que usarem 0O
Oncologia Hoje como fonte de consulta.

. Marcos F. Moraes
Diretor do Instituto Nacional de Cancer
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Oncologia Hoje: Melanoma Cuténeo 5

Introducgao

O melanoma cutdneo é uma neoplasia maligna que tem origem nos
melandcitos e que predomina em adultos. Sua morbidade e mortalidade
vém aumentando nas populagdes brancas de ambos os sexos, em varias
partes do mundo. Nos Estados Unidos foi o céncer de aumento mais
expressivo, tendo sua incidéncia quase triplicada nas Ultimas quatro
décadas. Projegdes para o ano 2000 prevéem que um entre 90 america-
nos apresentardo melanoma. Nos Ultimos 20 ou 30 anos, na Australia, a
incidéncia deste cancer passou de 15 para 28 por 100 mil habitantes; na
Suécia, de 2,5 para 11,6 por 100 mil habitantes. No Brasil a incidéncia de
melanoma obtida a partir dos Registros de Base Populacional de S&o
Paulo, Porto Alegre, Recife e Fortaleza para o periodo de 1978 a 1982,
variou de 4,0 a1,3 por 100 mil habitantes. Quanto a mortalidade, néo foram
observadas modificagbes significativas no perfodo de 1977 a 1985,
segundo dados do Ministério da Salde (Estatisticas de Mortalidade --
Brasil).

No Instituto Nacional de Cancer (INCa/MS) foram registrados, no periodo
de 1983 a 1988, 250 pacientes portadores de melanoma, sendo 119
(47.2%) do sexo masculino e 131 (52.4%) do sexo feminino. Pertenciam
a raga branca 209 (83,6%) pacientes, e os ndo-brancos chegaram a 41
(16,4%). A faixa etéria predominante foi a sexta década, com 56 (22,4%)
pacientes (Figura 1).

Figura 1. Distribuigao de casos por faixa etéria registrados no Inca no
periodo de 1983 a 1988

nGmero de casos

<20 20-20 $0-30 40-49 80-88 60-68 70-70

r- Faixa Etaria I
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Quanto a localizagéo , a maior incidéncia estava em membros inferiores,
com 101 (40,4%) pacientes (Tabela 1). Quanto a situagéo de diagnéstico
dos 250 doentes, 154 (61,6%) chegaram ao hospital sem confirmagéo
diagnéstica, 28 (11,2%) j& estavam diagnosticados, e 68 (27,3%) j&
haviam sido submetidos a algum tipo de tratamento.

Tabela 1. Nimero de casos e frequéncia por localizagéo topografica,
registrados no INCa no perfodo de 1983 a 1988 .

Topografia Nede Casos Percentagem (%)
Cabega e pescogo 40 16

Tronco 65 26

Membro superior 37 14,8
Membro Inferior 101 40,4

Pele (SOE) 7 2,8

Fonte: Registro Hospitalar/INCa.

A etiologia do melanoma cutaneo permanece obscura. Pesquisas tém
dado énfase a fatores do hospedeiro e & exposigéo a fatores ambientais.
Os maliores fatores de risco para 0 melanoma s&o, em ordem de
importancia:

. sensibilidade ao sol ( queimadura pelo sol e ndo bronzeamento );

. pele clara;

. eXposigao excessiva ao sol;

. cancer de pele anterior;

. histéria familiar de melanoma;

. Nevo congénito;

. adulto (ap6s os 15 anos de idade);

. Xeroderma pigmentoso;

. nevo displasico.

OCQONOTOPLWON =
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Diagnéstico

Dlagnéstico Clinico

Deve-se considerar o diagndstico de melanoma toda vez que observar-
mos as alteragdes descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Caracteristicas de uma leséo cutanea pigmentada

A coloragéo pode variar do castanho-claro passando por varios matizes
chegando até & cor negra (melanoma tipico) ou apresentar &rea com
despigmentagéo (melanoma com &area de regressdo esponténea). O
crescimento ou alteragéo da forma é progressivo e se faz no sentido
horizontal e/ou vertical. Na fase de crescimento horizontal (superficial) a
neoplasia compromete a epiderme, podendo atingir ou néo a derme
papilar superior. No sentido vertical, 0 seu crescimento é acelerado
através da espessura da pele, formando nédulo visivel e palpével (Figura 2).

Com base nos aspectos clinicos e histolégicos (fases de crescimento), sdo
descritos quatro subtipos de melanoma cutdneo: o de crescimento
superficial, o nodular, 0 que se origina em area de lentigo maligno e o acral
lentiginoso.

Melanoma de crescimento superficial:

Constitui o tipo clinico-patolégico mais comum (70%) originando-se com
maior freqiiéncia de nevo pré-existente. Apresenta fase de crescimento
predominantemente horizontal que pode durar semanas, meses, ou anos
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antes de progredir para a de fase de crescimento vertical. Caracteriza-se
por apresentar leséo plana, irregular, simétrica, com bordos pouco nitidos.
Acomete ambos os sexos (discreto predominio do sexo feminino ). Perde
em agressividade apenas para o melanoma nodular. Os locais mais
atingidos séo: cabega pescogo e tronco, no sexo masculino; 8 membros,
no sexo feminino.

Melanoma nodular:

Constirui o segundo tipo clinico-patolégico mais comum (15 a 30%),
originando-se de pele normal ou nevo pré-existente. Apresenta somente
a fase de crescimento vertical, a qual é rapida (semanas ou meses).
Caracteriza-se por apresentar leséo nodular, de cor que varia do azul
escuro ao negro, embora a variante amelanética exista. Acomete ambos
os sexos, com predominio do sexo masculino, em torno da 5% década

Melanoma em érea de Lentigo Maligno

Constitui um tipo clinico-patolégico pouco freqiiente. Origina-se em area
de lentigo maligno (leséo de coloragéo variando do castanho ao negro, de
crescimento lento, sem bordos nitidos, que pode alcangar véarios centime-
tros de didmetro, considerado por alguns autores como melanoma in situ.
Sua fase de crescimento horizontal & muito lenta (anos ou décadas), e
apenas 5% dos casos desenvolvem &rea nodular de crescimento vertical.
Pode-se suspeitar da transformagéo em melanoma quando se observam
as alteragdes como as descritas no quadro 1. Predomina na cabega e
pescogo (90%) e, em menor escala no dorso da méo e pé, tronco e
membros inferiores (10%). Acomete pessoas de ambos 0s sexos (sexo
feminino 2:1 sexo masculino), com mais de 60 anos. Tem baixa
agressividade.

Melanoma acral-lentiginoso:

E também um tipo clinico-patolégico pouco freqliente. E mais comum em
negros e amarelos (35 a 60%) do que em brancos (2 a 8%). Apresenta-se
como uma leséo inicialmente plana, variando do castanho ao negro, que
pode alcangar varios centimetros de didmetro e apresentar-se com 4reas
ulceradas e/ou vegetantes. Acomete regiéo palmar, plantar e leito ungueal
de ambos os sexos, com mais de 60 anos. Sua agressividade varia entre
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a do melanoma de crescimento superficial © a do melanoma em érea de lentigo.
Por ultimo chamamos atengéo para 0 melanoma cujo tumor primério néo
pode ser evidenciado, no qual o diagnéstico 6 feito pelas metéastases.

Figura 2. Representagéo de um corte histolégico de um melanoma cuténeo,
demonstrando as fases de crescimento horizontal e vertical.

eplderme

derme papllar

derme reticular

tecldo adiposo
subcuténeo

Exame fislco

Depois da suspeita clinica, 0 exame fisico constitui 0 segundo passo para
o diagnéstico. Devem-se considerar as vias de disseminagéo mais co-
muns desta neoplasia, para detectar comprometimento regional e/ou
sistémico, ao examinar o paciente. Os melanomas dao metéstases porvia
linfatica @ hematogénica. O comprometimento linfatico se manifesta por
meio das metastases “ em transito “ (nédulos subcutaneos localizados
entre o tumor primitivo e a cadeia de drenagem linfatica mais préxima),
satelitoses (nédulo intradérmico num raio de 5 cm da leséo primitiva) e
adenopatias. Melanomas localizados na face, pavilhdo auricular e couro
cabeludo (regiéo anterior) drenam para linfonodos parotideos, enquanto
que os da regiéo posterior do couro cabeludo drenam para os linfonodos
occipitais, retroauriculares e cervicais. Melanoma nos membros superior
einferior drenam para linfonodos axilares e inguinais, respectivamente. Ja
0 melanoma que compromete tronco tem drenagem incerta.
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Por via hematogénica os locais mais comprometidos séo pele, pulméo,
cérebro, figado e ossos ( tabela 2 ).

Tabela 2- Localizagéo de metéstases e sua freqliéncia
por disseminagéo hematogénica

Local Freqliéncia (%)

Pele, Tecido subcutineo, 40-60

e linfonodos a distancia

Pulméo 10-35
Cérebro 14-20
Figado : 14-20
Ossos 11-12
Outros 4

Fonte: Cancer Principles and Pratice of Oncology . 1989
Dlagnéstico patolégico:

O diagnéstico de melanoma cuténeo é confirmado pelo exame anatomo-patol6-
gico. Os métodos indicados para colheita de material séo:

Bidpsia excisional (indicada para lesdes de até 1,5 cm).

A conduta consiste em infiltrar com anestésico as areas ao redor da leséo,
ressecé-la por inteiro tendo 1 a 2 mm de pele normal ao seu redor indo até a
gordura sub-cuténea.

Bidpsiaincisional (indicada para lesdes maiores de 1,5 cmou localizadas em area
que apresente dificuldade para ressecgéo e/ou problemas cosméticos tais como
maos, pés e face). O local escolhido para biépsia devera ser a area mais
caracteristica.
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Estadiamento

O estadiamento tem por objetivo estabelecer a extenséo do comprometi-
mento neoplasico orientando a melhor conduta terapéutica para cada
caso. Esta dividido em trés partes que avaliam o tumor (T), os linfonodos
regionais (N), @ metéastases a distancia (M). Quando nos referimos aos
melanomas cutaneos é importante considerar o que é denominado hoje
de micro-estadiamento. Consiste na avaliagéo histopatolégica da leséo
priméria por dois métodos (tabela 3):

Método de Breslow
mede aespessuradalesdo através de um micrémetro ocular determinan-
do a altura vertical total do melanoma.

]

Método de Clark

mede os diferentes niveis de invaséo que refletem a profundidade de
penetragéo nas camadas dérmicas até a gordura subcutanea.

Tabela 3 - Micro-estadiamento do melanoma cuténeo

Espessura de Breslow Niveis de Clark

(1) Melanoma in situ comprome-
tendo apenas epiderme.

<ou=a0.75 mm (2) Melanoma comprometendo

a derma papilar

0.76 a 1.5 mm (3) Melanoma indo até a jungéo
papilo-reticular

1.51 a 4.0 mm (4) Melanoma infiltrando a derme
reticular

> 4.0 mm (5) Melanoma no tecido adiposo
cuténeo

Fonte: Cancer Princlples and Pratice of Oncology , 1988

Quando os critérios de espessura e nivel de invasdo n&o coincidirem
dentro de uma classificagéo (T), a preferéncia deve ser dada a espessura.
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Para avaliar a extensdo da doenga metastatica & distancia, outros
exames se fazem necessarios:

- Dosagem da Desidrogenase Lactica
- Radiografia de Térax PA e Perfil
- Outros exames de acordo com o0 quadro clinico.

Dentre os estadiamentos propostos, um dos mais conhecidos é o
estadiamento clinico, que classifica omelanoma em trés estadios (quadro 2).
Como 80% dos pacientes com diagnéstico de melanoma cuténeo séao
estadio |, o Comité Americano Contra o clncer (AJC). e a Unido
Internacional de Combate ao Cancer (UICC) tém recomendado recente-
mente um novo sistema de classificagdo em quatro estadios, o qual divide
estes pacientes mais claramente (tabela 4).

Quadro 2 - Estadiamento Clinico do melanoma cuténeo

Estadio| Local A. Les&o priméaria Gnica
B. Leséo priméaria e satelitose
C. Recldiva local dentro de um ralo de 5 cm da
leséo priméria.
D. Metéstases localizada numa distancla superior
a 5 cm do sftlo primério, mas dentro da &rea de

drenagem linfatica do tumor primério.
Estadio Il Doenga nodal regional

Estadio Il Doenga disseminada

Fonte: Manual for staging of cancer, Beahrs,1989.
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Tabela 4 - Estadiamento do melanoma cuténeo pela A. J. C.

Estédlo pTNM Desctigio

0 pTis melanoma "in situ” (nfvel 1)

tumor < 0,75 mm ou confinado a dema

PT1,NO,MO papilar (nfvel 2)

| tumor de 0,76 - 1,50 mm ou com
pT2,NO,MO invaséo para a jungéo papilo-reticular
(nfvel 3)

pT3a  tumorde 1,51 a 3 mm com invaséo para
I 6T3.NOMO derma reticular (nivel 4)
tumor de 3,1 a 4mm ou com invaséo
PT3d  para o derma reticular

pTaa tumor > 4 mm invadindo tecido celular
pT4,NO, MO subcuténeo (nivel 5)

pTdb  nédulos satélites numa disténcia <2 cm
do tumor primério

pT*N1,M0 adenopatia regional < 3 cm no maior
1] diémetro

adenopatia regional > 3 cm no maior
N2a  di@metro

PT*N2,MO N2b metéstase em trénsito

N2c  ambos (N2a e N2b)

Mia  metAstase para a pele, tecido celular
i al
N OT* N M1 subcuténeo ou adenopatia néo region

M1b metéstase visceral

Fonte: Manual for staging of cancer, Beahrs, 1989
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Fatores prognésticos

O prognéstico dos pacientes com melanoma é determinado pelo risco de
metéastases e pelas curvas de sobrevida. Vérios fatores afetam as deter-
minantes acima e servem para orientar o0 médico evitando exames e
condutas terapéuticas desnecessarias e dispendiosas.

Melanoma localizado
Os fatores que interferem no prognéstico dos pacientes com melanoma
localizado, com ou sem satelitose séo:

- espessura - isoladamente constitui o fator mais importante; (Tabela 5)
- localizag&o da leséo primaria (Figura 3)

- estadiamento clinico-patolégico; (Tabela 6)

- presenga de ulceragao;

Tabela 5 - Relagéoe entre espessura, sobrevida e risco de metastases

Espessura Sobrevida (%) Risco de Metastases (%)
Global 5 anos Regional 3 anos adisténcia 5 anos

< 0,75mm 96 2-3 0
0,76 a 1,5 mm 97 25 8
1,5a4 mm 70 57 15
>4 mm 47 62 72

Figura 3. Sobrevida em 7 1/2 anos (%) de melanoma localizado por local primério

% 120

100 f - Tlm s miebe s e e e et~ - e
.
80+
.
80

40 -+
.

20 -+
.

o
/o-l-u ® Pescogo Trenee Brage © pernas mios e pés

Fonte: Cancer Principles and Pratice of Oncology , 1989
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Tabela 6 - Sobrevida e Risco de Metéstases nos Estadios | e Il

Risco de Metastases (%)

Estadio Sobrevida Global (%) 2 distdncia
5 anos 10 anos 5 anos
|
pT1 100 95 Oa 4
pT2 80 70 8ai3
Il 60a70 25a30 72

Fonte: PDQ state of art cancer treatment information, 1891

Melanoma Loco-regional

Os principais fatores que interferem no prognéstico destes pacientes séo:
o numero de linfonodos comprometidos (N+), presenga de ulceragéo do
tumor primério (T), espessura da leséo e a idade (tabela 8).

Tabela 8 - Melanoma Cuténeo Loco-regional - Sobrevida Global

FATORES SOBREVIDA GLOBAL (%)
3 anos 5 anos 10 anos
1 65 40
Adenopatia 2 a4 43 36 13
5 22 8
T. n&o ulcerado com N+ 61
T. ulcerado com N+ 29

T. Até 4 mm sem ulceragéo
T. > 4mm, sem ulceragéo
T. > 4mm, com ulceragéo

Fonte: Cancer Principles and Pratice of Oncology , 1989

%
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Melanoma Metastatico
Embora estes pacientes apresentem um mau prognéstico, a presenga de

alguns fatores pode alteré-lo : o local das metastases, quantidade de
6rgéos comprometidos e a duragéo da resposta apés tratamento (tabela 9)

Tabela 9 - Melanoma Cuté&neo Metastatico

FATORES SOBREVIDA (%)
Mediana (meses) Globalem 1 ano
néo visceral 11 25
metéastase pulmonar 7 15 - 20
visceral 3 8 - 10
: 7 36
6rgéos comprometidos 2 4 13
3 2 0

Fonte: Cancer Principles and Pratice of Oncology , 1989
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Tratamento

A conduta cirdrgica constitui a base da terapéutica atual para os pacientes
com melanoma. Este procedimento consiste de uma ressecgéo local
ampla e tridimensional da les&o envolta em tecido normal, denominado
“margem de seguranga”. A incluséo da fascia muscular nesta cirurgia
ainda é controversa e a sutura deve ser feita, sempre que possivel, com
fio incolor.

As condutas terapéuticas utilizadas no INCa e recomendadas pelos
grupos cooperativos internacionais que se dedicam a esta patologia s&o:

Estadio | (pT1)

Conduta: ressecgdo ou reexciséo da leséo ou cicatriz cirdrgica, com
margem de seguranga de 1 cm.

Estéadlo | (pT2)

Conduta: ressecgéo ampla do tumor primério com at+ 3 cm de margem
de seguranga, seguida ou néo de enxertia..

Observagdo: O esvaziamento nodal profilético néo traz beneficio na
sobrevida global destes pacientes.

Estéadlo Il (pT3)

Conduta: exciséo cirirgica ampla da les&o priméria com margem de
seguranga de 3 cm, seguida ou nédo de enxertia. A dissecgéo
profilatica dos linfonodos regionais é opcional. No INCa, no
momento, ela n&o 6 feita.

Observagdo: estudos néo controlados sugerem que o esvaziamento

nodal profilético, independente da localizagéo do tumor,
resulta em beneficio quanto & sobrevida. Entretanto, tal fato
ndo foi confirmado por dois estudos prospectivos randomizados.

Estédlo lll (pT4)

Conduta: ressecgéo da lesdo, com margem de seguranga de3cm
seguida ou néo de enxerto de pele.
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Resultados: sobrevida global em 5 anos 50%-60%
sobrevida global em 10 anos 25%-30%
possibilidade de adenopatia em 3 anos 62%
possibilidade de metéastases & distAncia em 5 anos 72%

Estédlo Ill (N1)

Conduta: ressecgéo da leséo, com margem de seguranga de 3 cm,
seguida ou n&o de enxerto cutineo, acrescido de dissecgéo dos
linfonodos regionais clinicamente comprometidos.

Resultados: sobrevida global em 5 anos 25%-40%
sobrevida global em 10 anos < 20%

Estédlo Il ( N2a)

Conduta: ressecgéo da leséo, com margem de seguranga de 3 cm,
seguida ou néo de enxerto cutdneo, acrescido de dissecgéo dos
linfonodos regionais clinicamente comprometidos.

Observagdo: deve-se considerar a possibilidade de radioterapia pré-
operatoria nos casos que se apresentam com grandes massas nodais.

Resultados: idem aos do estadio Ill (N1)
Estadio Il (N2b)

Nao hé uma conduta terapéutica definida neste estadio. As opgdes
dependeréo do nimero e localizagéo das lesdes, da avaliagéo do risco/
beneficio da conduta indicada e se outros focos de doenga foram tratados
com SuCesso.

Cirurgia: a ressecgéo local est4 indicada para leséo Ginica ou em pequeno
ndmero acompanhada de dissecgéo regional dos linfonodos,
caso néo tenha sido realizada. As cirurgias de grande porte tais
como amputagéo ou desarticulagéo somente deveréo ser pro-
postas, para casos especiais onde existe grande comprome-
timento do membro com hemorragia néo controlével por outros
procedimentos.

Radioterapia: sera considerada para as mestéastases em transito que
ocupem uma &area muito extensa néo passiveis de ressecgéo
cirdrgica.
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Quimioterapla: serd considerada nas lesdes multiplas e/ou comprometi-
mento de grandes &reas, principalmente se sintométicas,
apo6s falha dos tratamentos anteriores.

Estadio IV

O melanoma metastético 6, na maioria dos casos, incurével. A estratégia
de tratamento deve visar o alivio dos sintomas e a melhora da qualidade
de vida, apés avaliar a extenséo e o tempo de evolugéo da doenga e as
condigdes gerais do paciente. O prognéstico 6 mau, com uma sobrevida
mediana de 4 meses e sobrevida global em 5 anos < 5%.

Alternativas de tratamento:

Conduta expectante: E indicada nos pacientes assintométicos que tenham
metéastases para partes moles, pulmao ou osso. O tratamento
- poderé ser adiado para quando a doenga estiver em franca
progresséo (tanto em tamanho, quanto em quantidade) ou for
sintomética. O beneficio do tratamento nos pacientes terminais e
idosos é pequeno.

Cirurgia: Selecionaros pacientes levando em consideragéo intervalo livre
de doenga, tempo de crescimento tumoral, a presenga de
outras metastases e expectativa de vida, pois a conduta ci-
rirgica é paliativa. Ela esté indicada para as lesdes acessiveis
quer, em tamanho quer em nimero, tais como: metéastase
visceral Gnica (pulmé&o, cérebro, gastrintestinal), metastases
cutanea, subcutanea ou adenopatias.
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Radioterapia: O resultado desta modalidade terapéutica tem relagéo di-
retacom a dose, volume de doenga e sua localizag&o. Doenga
comprometendo pele e/ou linfonodo respondem objetivamente
em 50% do casos. Metéstases para 0sso, cérebro e raque
podem ser tratadas paliativamente, com melhora da sintoma-
tologia. Condutas experimentais com radioterapia associada
a hipertermia e radioterapia com fast-neutron mostraram-se
promissoras, pois aumentam o indice de resposta sem elevar
a toxicidade.

Quimioterapia: N&o existe terap8utica eficaz para o melanoma disseminado.
Dentre as drogas citotéxicas ja testadas destacam-se o
DTIC, seguido das nitrosuréias (CCNU,BCNU,metil-CCNU
e clorozotocina), os alcaléides da Vinca (vincristina,vindesina
vinblastina) e os metais pesados (cisplatina, carboplatina, ipro-
platina). As melhores e mais durdveis respostas com droga
Unica ou combinagéo de drogas (20% a 40% de respostas
objetivas com duragédo mediana de 4 meses) foram obtidas em
pacientes com metastases de pels, tecido celular subcutaneo,
linfonodos e, em alguns casos, pulméo. As metéastases
viscerais, dssea, cerebral raramente respondem (<10% de
respostas parciais, com duragéo mediana de 3 meses) ao
tratamento.
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Tabela 10 - Tratamento do melanoma metastatico

M e indice de  Duragéo mediana
Drogas Paclsntes resposta de resposta
objetiva (%) (meses)
DTIC 1133 16 - 25 4-6
Nitrosouréias 122 18 4
Alcaléides da Vinca 3
VLB 39 13 3
VDS 42 20
Metais pesados 58 10 - 14 -
DTIC + Nitrosouréia
DTIC + Alcaléides da Vinca 793 20 35-9
DTIC + CDDP
CDDP + Alcal6ides da Vinca +
Nitrosouréia 238 33 25-6
CDDP + BCNU + DTIC + TAM 58 40 -
Tiotepa (altas doses) + TAMO 71 41 3
IFN alfa 2a 249 16 -
IFN alfa 2b 190 16 -
IFN + DTIC 44 30 -
IL-2 42 24 2
IL-2+ LAK 26 15 - 20 -
IL -2+ DTIC + LAK 27 26 4
IL-2 + CDDP 20 40 =
IL -2 + IFN alfa 39 33 6

DTIC - dimetil-tiazeno-imidazol-carboxamida

VLB - vinblastina
VDS - vindesina
CDDP - cisplatina
TAM - tamoxifem

TAMO - Transplante Autélogo de Medula éssea

IFN - Interferon
IL-2 - interleucina 2

LAK - linfécitos “killer” ativados



22 Instituto Naclonal de Céncer

Tratamento do Melanoma Recidivado.

A recidiva local é definida como a presenga de doenga num raio de 5 cm
da cicatriz cirdrgica do melanoma previamente ressecado. S&o pacientes
de alto risco todos aqueles que témtumor ulcerado de 4 ou mais milfmetros
de espessura localizado nos pés, méos, face e escalpo. A conduta
terapéutica dependera do tratamento anterior, do local da recidiva e da
capacidade funcional do paciente. No caso da recidiva tnica, indica-se a
ressecgéo cirdrgica com ampla margem de seguranga. As recidivas
mltiplas, que ocorrem de modo simultdneo ou seqiiencial, as condutas
terapéuticas a serem consideradas s&o: ressecgéo cirdrgica, radioterapia,
quimioterapia sistémica, perfuséo arterlal isolada do membro com quimi-
oterapia associada ou né&o & hipertermia. Os pacientes que né&o obtiverem
resposta a quimioterapia sistémica, ou néo forem passiveis de tratamento
com os métodos citados acima, poderéo ser avaliados quanto ao uso de
interferon. Apesar da resposta objetiva ser baixa, esta nao sofre interfe-
réncia da quimioterapia prévia e, um pequeno niimero de pacientes atinge
a resposta completa mantendo-a por perfodos de 2 a 3 anos.

Tratamento do melanoma em locals especilals.

Melanoma em regido sub-ungueal, dedos e artelhos.

A conduta terapéutica § a amputagéo conservando-se o maximo possivel
dodigito para preservar sua fungéo. Nos artelhos far-se- 4 amputagéo, ao
nivel da jungéo metatarsiana.

Melanoma da drea plantar:

Por ser uma area que sustenta grande parte do peso corporal, tumores
localizados nesta regiéo podem trazer problemas para deambulagéo. Se
necessario, apés a ressecgéo da leséo, recomenda-se a rotagéo de
retalho da regido médio-plantar.

Pavilhdo Auricular:

Para les&o pequena localizado no hélix, o procedimento de escolha e a
reexcisdo em cunha da érea de biépsia, sempre incluindo a cartilagem.
Amputagéo parcial podera sér necesséria nas lesées volumosas. Ampu-
tagéo total fica restrita aos casos de doenga com amplo comprometimento
local ou recidiva apés a amputagéo parcial.



Oncologia Hoje: Melanoma Cuténeo 23

Seguimento

Apé6s o tratamento do paciente e estando este sem evidéncia de doenga,
torna-se obrigatério o acompanhamento dentro do seguinte esquema:

Exame ffsico detalhado e cuidadoso
bimensal no primeiro e segundo ano
quadrimensal no terceiro e quarto ano e ap6s semestral

Radiografia de Térax PA e Perfil Esquerdo
Dosagem da Desidrogenase Léctica
quadrimensais nos 2 primeiros anos e depois anualmente.

Observagéo:

A solicitagéo de outros exames complementares sera feita caso haja
alteragdes nos itens acima descritos ou aparecimento de sinais e sintomas
relacionados com a neoplasia.
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