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RESUMO

Canosa JM. Determinacdo e o seguimento da populacdo de risco de
desenvolvimento do melanoma cutaneo através da dermatoscopia
digital. Sado Paulo; 2012. [Dissertacdo de Mestrado-Fundagdo Antonio

Prudente].

INTRODUCAO O melanoma cutdneo é uma neoplasia que acomete
individuos jovens e apresenta comportamento agressivo quando
diagnosticado tardiamente. Seu prognoéstico pode ser considerado bom se
detectado precocemente. Nos ultimos anos houve uma grande melhora na
sobrevida dos pacientes com este tipo de cancer, principalmente devido a
sua deteccao precoce. A incidéncia do melanoma cutaneo em pacientes de
pele clara tem aumentado drasticamente na maior parte do mundo nas
tltimas décadas. A dermatoscopia surgiu como um método ndo invasivo que
pode auxiliar o médico no diagnéstico clinico das lesdes pigmentadas da
pele, dentre elas, 0 melanoma. As estruturas dermatoscopicas e as cores,
juntamente com as suas distribuicbes, geralmente podem ajudar na
diferenciacdo entre lesdes melanociticas e ndo melanociticas e tumores
malignos e benignos. A busca por instrumentos que permitissem uma
acuracia diagndstica ainda melhor que a dermatoscopia somada aos 0s
avancos tecnologicos resultaram no desenvolvimento da dermatoscopia
digital. A dermatoscopia digital permite o armazenamento de imagens
dermatoscopicas das lesbes pigmentadas da pele e sua comparacdo ao
longo do tempo com a possibilidade de identificacdo de modificacdes
estruturais que podem significar o inicio da transformacdo maligna,
possibilitando um controle mais apurado dos pacientes de risco e aumento
do reconhecimento precoce de melanomas. A determinacdo da populacéo
de risco de desenvolvimento do melanoma cutaneo que necessita da
realizacdo deste exame (Mapeamento Corporal Total e Dermatoscopia

Digital) € de fundamental importancia para a realizacdo do diagndstico



precoce do melanoma cutaneo e diminuicdo da realizacdo de cirurgias
desnecessarias. Porém esta populacdo ainda ndo foi caracterizada em
nosso pais justificando o estudo proposto. MATERIAL E METODOS Foram
avaliados 193 pacientes do Nucleo de Cancer da Pele e Dermatologia do
Hospital A.C. Camargo no periodo de fevereiro de 2011 a julho de 2012.
Todos os pacientes foram analisados quanto ao sexo, idade, cor da pele,
exposicdo solar, presenca ou nao de efélides na infancia, antecedentes
pessoais e familiares de melanoma e outros canceres. Todas as lesdes que
apresentaram modificacbes dermatoscopicas no seguimento ou se no
primeiro mapeamento houve justificativa para a remocao foram excisadas
cirurgicamente e encaminhadas para realizagdo do diagndstico
histopatolégico. RESULTADOS Foi observado que 0s pacientes de maior
risco nesta amostra sao aqueles com antecedente pessoal de melanoma e
pele actinica. Foi necessaria a remocdo de 104 lesdes no primeiro
mapeamento para o diagnéstico de 15 melanomas, ou seja, foram
removidas 6,9 lesbes benignas para cada melanoma diagnosticado (NNE).
No segundo mapeamento somente 1 lesdo resultou em melanoma, das 36
removidas. No terceiro mapeamento 5 lesdes foram removidas e nenhuma
teve diagndstico de melanoma. A grande maioria dos melanomas detectados
foi j& no primeiro exame, uma vez que as lesfes apresentavam
caracteristicas suspeitas de melanoma. Apenas 1 melanoma foi detectado
no segundo exame e este foi realizado apenas 2 meses apds 0 primeiro,
mostrando a utilidade do exame. Na maioria dos pacientes nao houve
necessidade de remocdo de lesbes e quanto mais retornos o pacientes
fizeram menor foi a necessidade de remocéo de lesdes. CONCLUSOES A
alta frequéncia de melanomas in situ e lesées pouco invasivas nesta
amostra sugerem que este método pode realmente salvar vidas
diagnosticando melanomas precocemente, ja que a probabilidade de doenca

metastatica é extremamente baixa.



SUMMARY

Canosa JM. [Determination and follw up of the population at risk of
developing melanoma by digital dermoscopy]. Sao Paulo; 2012.
[Dissertagdo de Mestrado-Fundagao Antonio Prudente].

INTRODUCTION Cutaneous melanoma is a type of skin cancer that affects
young individuals and its late detection can turn out to be very agressive. The
prognosis can be good if it's detected early. There’'s been a great improve in
the survival rate in the last years in patients with that type of cancer mainly
because of its early detection. The incidence of cutaneous melanoma in
individuals with fair skin has increased in most of the countries in the latest
decades. Dermoscopy is a non-invasive method that can help the physician
to diagnose pigmented lesions of the skin, including melanoma. Dermoscopic
structures as well as the colors and its distribution along the lesion can often
help to distinguish between melanocytic and non-melanocytic lesions and
benign and malignant tumors. The search for instruments that could allow a
better diagnostic accuracy better than dermoscopy all alone resulted the
digital dermoscopy with the help of technological advances. Digital
dermoscopy allows the storing of dermoscopic images of pigmented lesions
of the skin and its comparision through time with the posibility of identification
of structural changes that may imply the start of a malignant transformation,
allowing a better control of the high risk patients and arising the rate of early
recognition of melanomas. Determination of the high risk population that
could develop cutaneous melanoma and needs the exam (Digital Total-Body
Photograpy and Digital Dermoscopy) is very important for the early detection
of cutaneous melanoma and reduction of unnecessary surgeries.
Nevertheless, such population was still not determined in our country what
justifies this study. MATERIAL AND METHOD We analyzed 193 patients
from Department of Skin Cancer and Dermatology of the Hospital A.C.

Camargo between February, 2011 and July, 2012. The criteria analyzed



were gender, age, skin type, sun burn at early ages, sun damaged skin,
freckles, personal and family history of melanoma and other cancers. All
lesions that presented dermoscopical changes or if at first exam there was a
reason to remove were removed surgically and we made the
histopathological diagnose. RESULTS It was observed that high risk patients
were the ones with personal history of melanoma and sun damaged skin in
our sample. We removed 104 lesions in the first exam and it was found 15
melanomas, i.e., 6.9 benign lesions were removed for each melanoma (NNE
— number of necessary excisions). At the second exam only one was a
melanoma from 36 lesions removed. And at the third exam only five lesions
were removed and there was no melanomas. The great majority of
melanomas was detected at the first exam, once those lesions had suspect
features of being a melanoma. Only one melanoma was detected at the
second exam showing the importance of it. Most of the patients did not have
to remove any lesion and we could observe that the more they returned to
repeat the exam there was a lower need to remove a lesion. CONCLUSIONS
The high rate of in situ melanomas and superficial lesions in that sample
suggest that this method can really save lives diagnosing early melanomas,

knowing that the chance of metastatic disease is very low.
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1  INTRODUCAO

A incidéncia do melanoma cutaneo em pacientes de pele clara tem
aumentado drasticamente na maior parte do mundo nas ultimas décadas. Na
Alemanha ocorrem atualmente 10 a 12 casos novos a cada 100.000
habitantes e o nimero absoluto de casos novos por ano € estimado em
9.000 a 10.000 (STOLZ et al. 2002a; FIKRLE e PIZINGER 2006). Nos
Estados Unidos as neoplasias malignas da pele sdo responsaveis por
aproximadamente 35% dos novos casos de cancer que ocorrem a cada ano
(KOPF 1988; Ministério da Saude 2009). Embora o melanoma cutaneo
responda por apenas cerca de 2% destes tumores malignos da pele, ele é
responsavel por aproximadamente 75% das mortes causadas por tumores
cutaneos. Na Australia a incidéncia é 50 casos por 100.000 habitantes na

populacao do norte, mais proxima do Equador (Ministério da Saude 2009).

1.1 ESTIMATIVA DOS CASOS NOVOS

A estimativa de novos casos de cancer de pele ndo melanoma no
Brasil € de 134.170, sendo 62.680 homens e 71.490 mulheres para 2012 e a
estimativa de novos casos de melanoma para 2012 no Brasil € de 6.230,
sendo 3.170 homens e 3.060 mulheres (Ministério da Saude 2011). Acredita-
se gue estes dados possam estar subestimados. O melanoma cutaneo

representa 4% das neoplasias malignas da pele (Ministério da Saude 2011).



O prognostico do melanoma cutaneo pode ser considerado bom se
detectado precocemente. Nos ultimos anos houve uma grande melhora na
sobrevida dos pacientes com este tipo de cancer, principalmente devido a
sua deteccdo precoce. Nos paises desenvolvidos, a sobrevida média
estimada em cinco anos é de 73%, enquanto que, para 0s paises em
desenvolvimento, a sobrevida média & de 56%. A média mundial estimada é
de 69% (Ministério da Saude 2011).

Considerando que o0 prognéstico do melanoma depende
principalmente da espessura do tumor, a deteccdo precoce de melanomas
finos (MF) é extremamente importante para a melhor sobrevida dos
pacientes. Embora diversos diagnésticos diferenciais devam @ ser
considerados na andlise de lesGes pigmentadas cutaneas, ainda existe a
dificuldade na distincdo clinica entre nevos melanociticos benignos e o
melanoma cutaneo.

A acuracia no diagnoéstico do melanoma cutaneo € estimada ao redor
de 75 a 80% quando feito por dermatologistas a olho nu e mais baixa
quando estabelecido por residentes e clinicos gerais (MENZIES et al. 2001;
STOLZ et al. 2002b; HAENSSLE et al. 2006; REZZE et al. 2006a). Um dos
métodos mais eficazes para detectar melanomas € o Numero Necessario
para Excisdo (NNE), calculado como o numero de lesdes melanociticas
excisadas para cada melanoma confirmado. Os valores de NNE variam de
acordo com a experiéncia clinica, com valores variando de 20 a 40 para
clinicos gerais em clinicas ndo especializadas, de 19 a 28 para clinicos

gerais em clinicas de céancer de pele e 4 a 18 para dermatologistas em



clinicas especializadas (ARGENZIANO et al. 2012).

O impacto da dermatoscopia é ainda mais importante em melanomas
finos que podem nao ser diagnosticados facilmente pelo exame clinico a
olho nu. As estruturas observadas pela dermatoscopia correlacionam-se
com os achados histopatologicos, como a distribuicdo do pigmento na
epiderme e derme, a presenca de regressdo, estruturas vasculares ou

agrupamentos de células tumorais (MALVEHY e PUIG 2002).

1.2 HISTORICO

A microscopia de superficie da pele se iniciou em 1663 com Johan
Christophorus Kolhaus, que analisou os pequenos vasos da dobra ungueal
com o auxilio de um microscopio. Mais tarde, em 1879, Hueter, assim como
Kolhaus analisou detalhadamente de capilares do labio inferior (GILJE et al.
1953). Abbes e Zeiss, em 1878, utilizaram 0leo de imersao na microscopia o
que motivou Unna, em 1885, a utilizar a mesma técnica em microscopia de
pele em 1893. Ele descobriu que as camadas mais superiores da pele eram
capazes de bloquear a luz incidente na pele e notou que a pele poderia se
tornar mais translicida com o uso de Oleos hidrossoluveis e outros fluidos
(ZEISS 1878; UNNA 1885; Britannica Academic Edition 2012).

Desde meados da década de 1920 varios microscopios foram
fabricados. A primeira descricdo detalhada das possiveis aplicagcdes da
microscopia de superficie foi realizada por Saphier. Ele também utilizou o
termo dermatoscopia pela primeira vez. Embora Saphier ndo tenha

investigado o diagnostico diferencial entre lesbes cutaneas melanociticas



benignas e malignas, ele observou os nevos melanociticos e foi ele quem
primeiro descreveu os globulos, que ainda utilizamos em nossa atual
classificacdo (HOEGL et al. 1993). Michael, um dermatologista, em 1922,
aplicou pela primeira vez nos Estados Unidos a dermatoscopia, pois
conhecia o trabalho de Saphier (MICHAEL 1922).

Na década de 1950, a microscopia de superficie da pele foi
aperfeicoada por GOLDMAN (1951), nos EUA, que descreveu a utilidade da
técnica em diversas dermatoses e tumores cutaneos. Ele também investigou
nevos melanociticos e melanomas utilizando diversos meétodos. Seu
aparelho monocular ndo possuia uma luz adequada o que prejudicou muito
seu trabalho. Em 1971, Rona MacKie identificou, pela primeira vez a
vantagem do uso da microscopia de superficie aprimorando o diagndéstico
pré-operatorio das lesdes cutaneas pigmentadas duvidosas, especialmente
na diferenciacdo entre benignas e malignas (MACKIE 1971; STOLZ et al.
2002b).

A dermatoscopia €, entdo, um meétodo néo invasivo que pode auxiliar
o meédico no diagndstico de tumores cutaneos. As estruturas
dermatoscopicas e as cores, juntamente com as suas distribuicdes,
geralmente podem auxiliar na diferenciacdo entre lesdes melanociticas e
nao melanociticas e tumores malignos e benignos (TIERSTEN et al. 1991).
Ainda, a dermatoscopia pode ajudar a confirmar o diagnostico de lesbes
especificas como ceratose seborreica, carcinoma basocelular, hemangiomas
e dermatofibromas, denominadas de lesées ndo melanociticas e importantes

no diagnostico diferencial com os melanomas cutaneos (MALVEHY et al.



2007). No entanto, a dermatoscopia ndo alcanca acuracia diagnéstica de
100% principalmente pela falta de caracteristicas dermatoscopicas
especificas em melanomas finos (MF) (HAENSSLE et al. 2006; KITTLER et
al. 2006).

A busca por instrumentos que permitissem maior acuracia diagnostica
e 0S avancgos tecnologicos resultaram no desenvolvimento da dermatoscopia
digital, o que possibilitou armazenamento das imagens digitalizadas,
monitoramento de lesdes pigmentadas ao longo do tempo ou, ainda, a
possibilidade de transferéncia das imagens de lesbes duvidosas para
avaliacdo ou discussdo diagnostica com profissionais de centros
especializados (MENZIES et al. 2001).

Foi, entdo, proposto que a fotografia inicial e a remocéo de lesbes
suspeitas novas ou com alteracdes poderiam reduzir custos e tranquilizar
pacientes de alto risco (KITTLER et al. 2001; HAENSSLE et al. 2006).

Uma tabela mostra estudos publicados nos quais os autores fizeram o
seguimento de lesbes a longo prazo para identificar o surgimento de novas

lesGes e/ou a modificacdo de lesdes pré-existentes (Tabela 1).



Tabela 1 - Estudos publicados de seguimento de lesdes a longo prazo para
identificar o surgimento de novas lesdes e/ou a modificacdo de lesbes pre-
existentes

Tempo
N°total  N°total de Melanoma de o
Ne° total de médio de
Estudo de lesBes lesBes ]
melanomas seguimento
lesBes alteradas alteradas (%)
(meses)
Braun et al. 1998 113 78 (69,0%) 0 0 6
Kittler et al. 2000 1862 75 (4,0%) 8 (0,4%) 10,6% 12,6
Menzies et al. 2001 318 61 (19,2%) 7 (2,2%) 11,5% 3
Schiffner et al. 2003 272 95 (34,9%) 0 0 24
Robinson e Nickoloff 2004 3482 193 (5,5%) 4 (0,1%) 2% 36,2
Haenssle et al. 2004 2939 112 (3,8%) 17 (0,6%) 1,5% 18
Bauer et al. 2005 2015 130 (6,5%) 2 (0,1%) 1,5% 25

O exame de mapeamento corporal total e dermatoscopia digital é
composto pela captura de imagens que englobam quase toda a superficie
corporal do paciente, como proposto por HALPERN et al. (2003), utilizando-
se uma camera macroscopica digital e da captura de imagens
dermatoscopicas das lesBes melanociticas utilizando-se a céamera
microscopica digital com aumento de no minimo 20X. Utilizamos para este
exame o dermatoscopio digital denominado Fotofinder dermoscope® que
apresenta uma camera digital com autofoco (Medcam 500) para obtencéo
das fotos macroscopicas e microscopio com magnificacdo de 20 a 70x para
as fotos dermatoscoépicas (Figura 1). As imagens sao armazenadas em
JPEG e convertidas para TIF em todos os casos. Este aparelho permite a
realizagdo do mapeamento corporal total com a utilizagdo de uma céamera

digital Canon®Powershot G10 acoplada ao programa.



Figural - Fotofinder®

O conhecimento das caracteristicas dermatoscopicas € de
fundamental importancia, pois séo utilizadas nos modelos elaborados para o
diagnostico das lesbes melanociticas ao exame dermatoscopico. Porém, os
critérios para diferenciar lesdes cutaneas melanociticas ndo estdo ainda
completamente padronizados. Alguns modelos diagndsticos tém sido mais
aceitos pelos investigadores: (1) analise de padrdes e Método de Menzies
(PEHAMBERGER et al. 1987; MARGHOOB et al. 2007), que séo baseados
na capacidade do profissional analisar os varios critérios dermatoscopicos,

sendo métodos qualitativos; e (2) a regra do ABCD e dos 7 pontos, que sao



baseadas em uma analise semi-quantitativa, em que 0s critérios
dermatoscopicos recebem uma pontuacao. Acredita-se que regra do ABCD
€ mais util para profissionais que ndo tém muita experiéncia com a
dematoscopia por ser menos complexa ao ser comparada com a analise de
padrées (ARGENZIANO et al. 1998; SOYER et al. 2001; REZZE et al.
2006b).

A analise de padrbes, quando usada por observadores experientes, é
o método mais confiavel para diferenciar lesbes melanociticas de pele. Este
método mostrou o maior valor de acuracia diagnostica (76%) e o maior
namero de diagnosticos corretos (90%), quando comparado com outros
métodos diagnadsticos, por exemplo a regra do ABCD (ARGENZIANO et al.
1998).

Como a dermatoscopia esta se tornando mais aceita e mais usada na
comunidade médica, existe agora uma necessidade de se padronizar o
método para documentar os achados dermatoscopicos tornando, assim,
possivel a troca de informacéo eficaz entre colegas. Foi, entdo, desenvolvido
um consenso pela International Dermoscopy Society, propondo uma
padronizacdo da dermatoscopia, com guidelines para melhorar os relatos
dos achados dermatoscopicos (MALVEHY et al. 2007). Os principais pontos
deste consenso sao: (1) informacdes sobre o paciente, historia relevante
sobre a lesdo, antecedentes pessoais e familiares; (2) descricdo clinica da
lesdo; (3) método dos 2 passos: algoritmo usado para identificar a leséo
como melanocitica ou ndo-melanocitica; (4) padronizacdo dos termos para

as estruturas e padrbes dermatoscopicos; (5) descricdo do algoritmo



utilizado na avaliacdo das lesbes; (6) descricdo do tipo de equipamento e
aumento usado; (7) imagens clinicas e/ou dermatoscopicas da leséo; (8)
diagnéstico e/ou diagnostico diferencial; (9) conduta sugerida (exérese,
bidpsia, seguimento clinico) (MALVEHY et al. 2007).

Os melanomas diagnosticados devido a mudancas documentadas
pela dermatoscopia digital sequenciada sdo significativamente mais finos
que aqueles detectados por outros meios. Pode-se afirmar que a
dermatoscopia digital evita que os melanomas sejam detectados mais

tardiamente pela dermatoscopia convencional (HAENSSLE et al. 2010).
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2 JUSTIFICATIVA

Em pacientes com multiplos nevos o acompanhamento com a
dermatoscopia digital € uma estratégia util para minimizar a possibilidade de
ndo ser feito o diagnostico do melanoma e também para evitar a excisédo
desnecessaria de lesbes benignas. Apesar de a dermatoscopia digital
sequenciada ser feita em alguns centros de nosso pais, ndo ha estudos
publicados referentes ao seguimento na populacéo brasileira e determinacéo

dos pacientes de alto risco que merecam a realizacdo deste exame.
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OBJETIVOS

Determinar, dentre os fatores de risco para o desenvolvimento do
melanoma, aqueles que indicam a realizacdo do exame de
mapeamento corporal total e dermatoscopia digital na populacao
brasileira, no intuito de realizar precocemente o diagndstico de
melanoma cutaneo;

Verificar a incidéncia de melanoma cutdaneo (com confirmacao
histolégica), baseando-se nas modificacbes dermatoscoOpicas das
lesBes melanociticas na populacdo estudada;

Estabelecer, dentre as lesbes que apresentaram modificacfes
dermatoscopicas, o diagndstico histopatolégico e a modificacédo
dermatoscopica predominante nos diferentes grupos de lesdes (nevos
comuns, nevos atipicos, melanomas e lesdes néo névicas);

Verificar se ha mudanca do padrdo dermatoscopico das lesdes em
seguimento e o aparecimento de novas lesoes;

Obter dados que sejam mais fidedignos e adequados a populacdo

brasileira.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e ndo aleatorio.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO E CASUISTICA ESPERADA

Trata-se de um estudo prospectivo desenvolvido no periodo de
fevereiro de 2011 até julho 2012. Os pacientes incluidos foram aqueles que
apresentaram os fatores de risco para o desenvolvimento de melanoma
cutaneo (SCHNEIDER et al. 1994; THOMPSON et al. 2005; MILLER e MIHM
2006): Fototipo da pele (utilizando-se a classificagcdo de Fitzpatrick);
exposicao solar; olhos claros; cabelos claros; queimadura solar na infancia
e/ou adolescéncia; presenca de efélides; antecedente pessoal de melanoma
cutaneo; antecedente familial de melanoma cutaneo; antecedente pessoal
de cancer da pele ndo melanoma (CBC/CEC); multiplos nevos benignos;
multiplos nevos atipicos; sindrome do nevo atipico e sindrome do melanoma
familial provenientes do Nucleo de Céancer da Pele e Dermatologia do
Hospital A.C. Camargo.

Esperava-se a realizacdo de 6 exames por semana, totalizando 24
pacientes por més nos primeiros 3 meses. ApOs este periodo seriam

realizados em torno de 3 atendimentos de casos novos e 3 retornos por
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semana. A partir do 15° més nao seriam incluidos novos pacientes, apenas
0 seguimento dos pacientes incluidos para que fosse garantido pelo menos
um retorno. A casuistica prevista era de 216 pacientes, porém, de acordo
com a literatura, € previsto 20% de perda de seguimento (HAENSSLE et al.

2010), entdo a casuistica final foi de aproximadamente 172 pacientes.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Pacientes que apresentaram os fatores de risco para o0
desenvolvimento do melanoma cutaneo.

2. Pacientes com pelo menos um seguimento através do exame de
mapeamento corporal total e dermatoscopia digital realizados no
servico (para base comparativa) no periodo determinado e paciente
com apenas um exame para detec¢cdo do numero de melanomas

detectados no primeiro exame.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Pacientes com perda de seguimento.
2. Pacientes com menos de 20 anos de idade, pois as modificacbes
dermatoscopicas sdo mais comuns e esperadas, assim como 0

aparecimento de novas lesodes.
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4.5 DADOS DEMOGRAFICOS E FATORES DE RISCO

Apés selecdo dos pacientes para o estudo, foi preenchido um
protocolo contendo informacdes referentes aos dados demogréficos, aos
fatores de risco clinico, a presenca de mudancas dermatoscopicas
observadas pelo examinador e referidas pelo paciente, ao tipo de mudanca
dermatoscopica ocorrida e ao diagndstico histopatolégico das lesbes que
apresentaram modificacdo dermatoscopica.

Os dados demograficos e as informacdes referentes aos fatores de
risco foram adquiridas dos préprios pacientes durante a consulta médica.

Os fatores de risco clinico considerados foram (THOMPSON et al.
2005): (1) fototipo da pele (utilizando-se a classificagcado de Fitzpatrick); (2)
exposicao solar; (3) olhos claros; (4) cabelos claros; (5) queimadura solar na
infancia e/ou adolescéncia; (6) efélides em grande quantidade; (7)
antecedente pessoal de melanoma cutaneo; (8) antecedente familial de
melanoma cutaneo; (9) antecedente pessoal de cancer da pele nao
melanoma (CBC/CEC); (10) mdultiplos nevos benignos (>50); (11) multiplos
nevos atipicos, (12) melanoma familial e (13) sindrome do nevo atipico, ndo
considerado por THOMPSON et al. (2005).

A definicdo da sindrome do nevo atipico a ser utilizada é a definida
por HAENSSLE et al. (2004) e caracterizada pela presenca de mais de 50

nevos comuns e o minimo 3 nevos atipicos clinicos.
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A classificacdo dermatoscépica dos nevos melanociticos foi baseada
na de HOFMANN-WELLENHOF et al. (2001) para nevos atipicos clinicos,
como se segue abaixo:

1 - Definicdo dos tipos de nevos:

reticular

- globular

- homogéneo

- reticular-globular

- reticular-homogéneo

- globular-homogéneo

sem padrao especifico
2 - Classificacdo de nevos de acordo com a pigmentacao:
- hiperpigmentacao central
- hiperpigmentacao excéntrica periférica
- hipopigmentacéo central
- hipopigmentacdo excéntrica periférica

- hiper- e hipopigmentacdo multifocal

46 O EXAME DE MAPEAMENTO CORPORAL TOTAL E

DERMATOSCOPIA DIGITAL

Neste exame, foram realizadas as fotografias de toda a superficie

corporal e, em seguida, tomadas as fotografias dermatoscopicas de cada
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lesdo melanocitica para seguimento ao longo do tempo Figuras (2 A, B, C e

D).

D
Figuras 2 - A, B, C e D — Mapeamento corporal: exemplo de fotografias

macroscaopicas.
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As lesbes incluidas na dermatoscopia foram aquelas que
apresentaram caracteristicas clinicas ou dermatoscopicas de atipia, bem
como todas as lesdes maiores que 2mm de diametro. As lesbes suspeitas
de melanoma cutédneo ou aquelas em que foram observadas modificacdes
dermatoscopicas foram encaminhadas para exérese cirdrgica para a
determinacao do diagndstico histopatologico.

Os pacientes selecionados para a realizacdo do exame foram aqueles
que apresentam os fatores de risco clinico para o desenvolvimento de
melanoma cutaneo supracitados (THOMPSON et al. 2005). O protocolo de
seguimento preconiza retornos em 3, 6 e 12 meses apos 0 exame inicial.

Em cada retorno, apenas as imagens dermatoscopicas foram
novamente capturadas e com o programa utilizado foi possivel comparar as
lesbes lado a lado (antes e depois) e observar as mudancas
dermatoscopicas significativas. As fotografias corporais servem de base para
o reconhecimento de novas lesbes em cada retorno.

As modificagcbes dermatoscopicas consideradas foram classificadas
em 6 tipos: 1. aumento do tamanho da lesdo: A. simétrico ou B. assimétrico;
2. aparecimento de novas estruturas (rede, pontos, globulos, estrias,
pseuddpodes, véu branco-azulado, novas cores); 3. desaparecimento de
estruturas; 4. clareamento: A. total ou B. parcial; 5. escurecimento: A. parcial
ou B. total; e outras (por exemplo, aparecimento de vascularizacédo). A
modificacdo considerada foi a que predominou na leséo (Figuras 3A e B;
Figuras 4 A, B e C; Figuras 5 A e B; Figuras 6 A e B; Figuras 7 A e B,

Figuras 8 A e B; Figuras 9 A e B e Figuras 10 A e B).
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A B

Figura 3 - A e B: Exemplo de crescimento simétrico com rede atipica.

A B C

Figuras 4 - A, B e C: Exemplo de crescimento simétrico.

A B

Figura 5 - A e B: Exemplo de crescimento assimeétrico.
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A B

Figuras 6 - A e B: Exemplo de crescimento assimétrico com glébulos.

A B

Figuras 7 - A e B: Exemplo de crescimento assimétrico com rede atipica.
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A B
Figuras 8 - A e B: Exemplo de desaparecimento de estruturas.

A B
Figuras 9 - A e B: Exemplo de ganho de estrutura (rede).

As modificacdes dermatoscopicas relacionadas ao tamanho da lesao
e escurecimento ou clareamento da lesdo foram avaliadas através da

observacéo clinica.
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4.7 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Todas as lesdes que apresentaram modificagdes dermatoscopicas no
seguimento ou se no primeiro mapeamento houve justificativa para a
remocdo foram excisadas cirurgicamente com margem de 2mm e
encaminhadas para o Departamento de Anatomia Patolégica do mesmo
servico, onde foi realizado o diagndstico histopatolégico (considerado

diagnéstico Gold Standard).

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Com o objetivo de verificar quais variaveis (caracteristicas) estao
associadas a ocorréncia de melanoma, calculamos as razfes de chances. A
razdo de chances € uma medida que nos ajuda a interpretar a influéncia de
determinada caracteristica - variavel - na variavel explicativa - ocorréncia do

melanoma.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 193 pacientes do Nucleo de Céancer da Pele e
Dermatologia do Hospital A.C. Camargo no periodo de fevereiro de 2011 a
julho de 2012. Todos os pacientes foram analisados quanto ao sexo, idade,
cor da pele, exposicao solar, presenca ou ndo de efélides na infancia, bem
como o0s antecedentes pessoais e familiares de melanoma e outros
canceres.

Dos pacientes avaliados, 108 (55,95%) eram do sexo feminino e 85

(44,05%) do sexo masculino (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificagdo em relagdo ao sexo

Sexo N°/ %
Feminino 108 / 55,95%
Masculino 85/ 44,05%

Destes, 184 (95,33%) eram brancos, 06 (3,10%) amarelos e 03

(1,55%) nao brancos (Tabela 3).

Tabela 3 - Classificacdo em relacéo a cor da pele

N°/ %
Branca 184/ 95,33%
Nao Branca 03/1,55%

Amarela 06/ 3,10%
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Apenas 02 (1,03%) tém profissdo com exposicdo solar intensa. Cento
e noventa e dois (99,5%) dos pacientes eram brasileiros. A média de idade
foi de 39,5 anos. Em relacdo aos antecedentes, 67 (34,71%) tém
antecedente pessoal de melanoma, 39 (20,2%) tém antecedente familiar de
melanoma, 07 (3,6%) apresentam antecedente familiar de tumor cerebral e
08 (4,1%) tém antecedente familiar de cancer de péancreas. Cento e
dezesseis (60,1%) tinham antecedentes familiares de outros canceres

(Tabela 4).

Tabela 4 - Antecedentes familiares

Melanoma Tumor cerebral Céancer de pancreas  Outros canceres
39/20,2% 07 / 3,6%% 08/4,1% 116/ 60,1%

Em relacdo ao tipo de pele, foi encontrado o seguinte perfil de
pacientes no Hospital A.C. Camargo: 03 (1,55%) pacientes eram fototipo I,
123 (63,7%) pacientes eram fototipo Il, 55 (28,5%) de fototipo 11l e 12 (6,2%)
eram fototipo IV. Nenhum paciente de fototipo 5 ou 6 fez mapeamento no

periodo (Tabela 5).

Tabela 5 - Fototipo segundo a classificacdo de Fitzpatrick

Fototipo de Fitzpatrick N° /%

1 03/1,55%
123/63,7%
55/28,5%
12/6,2%
0
0

oD o1~ WN
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Ja em relacdo ao tipo de pele, 116 (60,1%) pacientes tinham pele
actinica, 83 (43%) tinham olhos claros, 82 (42,5%) apresentavam cabelos
claros, 118 (61,1%) apresentaram efélides na infancia e 15 (7,7%) tinham
antecedente pessoal de cancer da pele ndo melanoma (carcinoma

basocelular e/ou carcinoma espinocelular) (Tabelas 6 a e b).

Tabela 6a - Analise do fendtipo e antecedente pessoal

Pele actinica Olhos claros Cabelos claros

116/60,1% 83/43% 82/42,5%

Tabela 6b - Andlise do fendtipo e antecedente pessoal

Antecedente Efélides na infancia Melanoma
pessoal de

CBC/CEC

15/7,7% 116 /61,1% 67/34,71%

Dos pacientes analisados, 26 (13,5%) apresentavam a Sindrome do
Nevo Atipico (SNA) e 153 (79,2%) apresentaram queimadura solar antes

dos 18 anos (Tabela 6c¢).

Tabela 6¢ - Andlise do antecedente pessoal

Sindrome do nevo atipico (SNA) Queimadura solar na infancia

26/ 13,5% 153/79,2%
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Houve um total de 17.661 lesdes analisadas, sendo uma média de
91,5 lesBes por paciente sendo que somente nos pacientes que tiveram
mais 120 lesGes houve significancia estatistica para desenvolvimento de
melanoma.

Em relacdo a quantidade de lesbes removidas no primeiro
mapeamento dos 193 pacientes, em 132 (68,4%) pacientes ndo houve
necessidade de remocao de nenhuma lesdo. Em 38 (19,7%) pacientes foi
removida apenas uma lesdo. Em 11 (5,7%) pacientes foram removidas duas
lesGes, em 08 (4,1%) pacientes foi necessaria a remocao de trés lesdes, em
02 (1,03%) pacientes foram removidas quatro lesdes e em outros 02 (1,03%)

pacientes foram removidas cinco lesdes (Tabela 7).

Tabela 7 - Anélise da quantidade de lesGes removidas apés 1°’mapeamento

N° de lesGes removidas no primeiro N° de pacientes

mapeamento

132/68,4%
38/19,7%
11/5,7%
8/4,1%
2/1,03%
2/1,03%

a b~ W N B O

Houve no total 104 lesdes removidas e os resultados foram os
seguintes: 09 (8,65%) lesdes eram canceres de pele ndo melanoma, 04
(3,84%) eram outras dermatoses (um cisto epidérmico, uma reacdo de
hipersensibilidade, uma dermatite crbnica eczematosa e um infiltrado crénico

linfocitario com derrame pigmentar), 06 (5,76%) eram melanoma in situ, 24
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(23%) eram nevos melanociticos compostos, 15 (14,4%) eram nevos
melanociticos atipicos, 12 (11,5%) nevos melanociticos juncionais, 06
(5,76%) nevos intradérmicos, 09 (8,73%) eram melanomas invasivos, ou
seja, nao in situ, 09 (8,73%) foram feitas em outro servico e ndo fomos
capazes de avaliar o anatomopatolégico, 01 (0,96%) hiperplasia
melanocitica atipica e 09 (8,73%) nao fizeram a remocéo da lesdo conforme

orientado (Tabela 8).

Tabela 8 - Analise dos resultados anatomopatoldgicos das lesdes removidas
apos 1° mapeamento

AP das lesdes removidas no 1° mapeamento N° de lesGes / %
Cancer de pele ndo melanoma 09/ 8,65%
Outras dermatoses 04/ 3,84%
Melanoma in situ 06 /5,76%
Nevo melanocitico juncional 12/11,5%
Nevo melanocitico composto 24/ 23%
Nevo melanocitico atipico 15/14,4%
Nevo intradérmico 06 /5,76%
Melanoma invasivo 09/8,73%
Realizado em outro servico 09/8,73%
Hiperplasia melanocitica atipica 01/0,96%
N&o realizado 09/8,73%
TOTAL 104/ 100%

Dos melanomas invasivos, apenas 01 teve o indice de Breslow maior
que 1,0mm, que foi de 1,36mm. Houve 1 melanoma com Breslow de 1,0mm.
Os demais eram menores que 1,0mm, considerados melanomas finos.

Foi necessaria a remocado de 104 lesdes para o diagndstico de 15
melanomas, ou seja, foram removidas 6,9 lesbes benignas para cada

melanoma diagnosticado (NNE).
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As lesBes que foram removidas jA no primeiro mapeamento
apresentavam as seguintes estruturas que motivaram a remocéo: “blotch”,
ou borrdo (2/104; 1,92%), estruturas sugestivas de CBC (7/104; 6,73%),
desejo do paciente (2/104; 1,92%), globulos de tamanhos e distribuicdo
irregulares (8/104; 7,69%), padrdo homogéneo inespecifico (4/104; 3,84%),
padrdo de multicomponentes (11/104; 10,57%), rede atipica (55/104;
52,88%), sinal do “patinho feio” (cada paciente segue um padréo de lesdes,
a chamada identidade névica. Quando uma lesdo € muito diferente das
demais, denominamos “patinho feio”) (GROB e BONERANDI1998;
BOWLING et al. 2007; SCOPE et al. 2008) (2/104; 1,92%), vasos atipicos

(8/104; 7,69%) e véu (3/104; 2,88%). (Tabela 9).

Tabela 9 - Estruturas que motivaram a remog¢ao no primeiro mapeamento

N° de lesBes / %

Blotch / borréo 02/1,92%
Estruturas de CBC 07/6,73%
Desejo do paciente 02/1,92%
Glébulos irregulares 08/7,69%
Padrdo homogéneo inespecifico 04/ 3,84%
Multicomponentes 11/10,57%
Rede atipica 55/52,88%
Sinal do “patinho feio” 02/1,92%
Vasos atipicos 08/ 7,69%
Véu 03/2,88%
TOTAL 104/ 100%

A maioria dos pacientes retornou para realizar o segundo
mapeamento em 3 meses (29/87; 33,33%), seguida dos pacientes que

retornaram em 4 meses (20/87; 22,98%). Houve pacientes que fizeram em 2
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meses (6/87; 6,89%) e até um (1,15%) que retornou para o segundo
mapeamento em 16 meses. Os demais ficaram entre 5 e 13 meses (31/87;

35,63%) (Tabela 10).

Tabela 10 - Frequéncia dos retornos

Meses N’/ %

2 meses 6/6,89%

3 meses 29/ 33,33%
4 meses 20/ 22,98%
5-13 meses 31/35,63%
16 meses 1/1,15%

Dos 193 pacientes, 87 ja retornaram para realizar o segundo
mapeamento. Destes, nenhuma lesdo foi removida em 63 (72,4%)
pacientes, 18 (20,7%) pacientes tiveram apenas 01 lesdo removida, 06
(6,9%) pacientes tiveram 02 lesdes removidas e em 02 (2,3%) pacientes 03

lesGes foram removidas (Tabela 11).

Tabela 11 - Andlise da quantidade de lesdes removidas apds 2°mapeamento

N° de lesGes removidas no 2° N° de pacientes
mapeamento

0 63/72,4%

1 18/20,7%

2 06 /6,9%

3 02/2,3%

TOTAL 36 /100%
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Houve a remocéao de 36 lesdes neste segundo mapeamento.

Das lesbes removidas apdés o segundo mapeamento, 02 (5,55%)
eram dermatoses inflamatorias, uma delas era perifoliculite crénica e a outra
dermatite crbnica inespecifica com derrame pigmentar, 01 (2,77%) era
melanoma in situ, 03 (8,33%) eram nevos melanociticos juncionais, 04
(11,11%) eram nevos melanociticos atipicos, 13 (36,1%) eram nevos
melanociticos compostos, 03 (8,33%) eram nevos intradérmicos, 01 (2,77%)
nao fez e 09 (25%) pacientes tiveram o anatomopatolégico feito em outro

servico (Tabela 12).

Tabela 12 - Analise dos resultados anatomopatologicos das lesdes
removidas apés 2° mapeamento

AP das lesdes removidas no 2° N° de lesBes / %
mapeamento

Melanoma in situ 01/2,77%
Realizado em outro servico 09/ 25%
Nevo melanocitico juncional 03/8,33%
Nevo melanocitico atipico 04/11,11%
Nevo melanocitico composto 13/36,1%
Nevo intradérmico 03/8,33%
Nao fez 01/2,77%
Outras dermatoses 02/ 5,55%
TOTAL 36 /100%

Foram refotografadas e reanalisadas as 8.653 lesdes dos 87
pacientes gue retornaram para o segundo mapeamento. Foram removidas
36 lesbes e apenas 1 melanoma diagnosticado.

Ainda, dos 193 pacientes analisados, 18 (9,3%) ja retornaram para

realizar o terceiro mapeamento. O total de lesGes removidas foi de O05.
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Destas, 04 (80%) Ilesdes foram removidas com diagndéstico
anatomopatologico de nevos compostos e 01 (20%) de nevo melanocitico

juncional (Tabela 13).

Tabela 13 - Analise dos resultados anatomopatologicos das lesdes
removidas apés 3° mapeamento

AP das lesdes removidas no 3 N° de lesGes / %
mapeamento

Nevo melanocitico juncional 01/20%

Nevo melanocitico composto 04 / 80%
TOTAL 05/ 100%

As alteracbes mais frequentes observadas nos seguimentos e que
justificaram a exérese foram: aparecimento de novas estruturas em 14
(34,14%) lesdes, crescimento assimétrico em 16 (39%) lesdes, crescimento
simétrico em 08 (19,5%) lesbes e desaparecimento de estruturas em 03

(7,3%) lesdes (Tabela 14).

Tabela 14 - Alterac6es mais frequentes que justificaram a exérese.

N° de lesdes / %

Novas estruturas 14/ 34,14%
Crescimento assimétrico 16 / 39%
Crescimento simétrico 08/19,5%
Desaparecimento de estruturas 03/7,3%

TOTAL 41/100%
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O Unico melanoma in situ detectado ap6s dois seguimentos

apresentou crescimento assimétrico (Figuras 10A e B).

A B
Figuras 10 - A e B: Exemplo de melanoma in situ — crescimento assimétrico

com rede atipica central.

Dos 11 pacientes que desenvolveram melanoma detectados no
primeiro mapeamento (totalizando 15 melanomas; 2 pacientes tiveram 2
melanomas sincronicos e 1 paciente teve 3 melanomas sincrénicos), 07
(63,63%) tinham antecedente pessoal de melanoma, 02 (18,18%) tinham
antecedente familiar de melanoma, 02 (18,18%) eram portadores da SNA.

Em relacdo aos padrbes de lesbes encontrados nos paciente
avaliados, 126 (65,3%) tinham o padréo reticular predominando em suas
lesbes. Onze (5,7%) apresentaram o padrdo reticular-globular, 55 (28,5%)
apresentaram o padréo reticular homogéneo e apenas 1 (0,5%) apresentou-

se sem padrao especifico (Tabela 15).
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Tabela 15 - Padrbes de lesbes encontrados nos pacientes.

N° de lesdes / %

Reticular 126/ 65,3%
Reticular-globular 11/5,7%
Reticular-homogéneo 55/28,5%
Sem padréao especifico 1/0,5%
TOTAL 193/ 100%

A média de idade dos pacientes com padréo reticular foi de 39,7 anos,
com padrao reticular-globular a média foi de 29 anos e do padrao reticular
homogéneo a média de idade foi de 41,25 anos, 0 que nos mostra que o
padrao reticular-globular predomina nos pacientes mais jovens e padroes
reticular e reticular homogéneo predominam em pacientes mais velhos

(Tabela 16).

Tabela 16 - Média de idade por padrao.

Média de idade

Reticular 39,7
Reticular-globular 27
Reticular-homogéneo 41,25

Foram obtidas estimativas das razGes de chances das variaveis que
quando eram geradas tabelas de dupla entrada — tabelas 2x2 — destas
versus a variavel resposta do estudo, “Melanoma diagnosticado pelo
mapeamento?”, ndo havia células com valor zero. Desta forma, a razao de
chances e seus respectivos intervalos de confianca de 95% foram
calculados conforme abaixo. As interpretacbes serdo dadas aquelas

variaveis nao classificadas como “N&ao significante”, isto é, aquelas em que o
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“1” ndo pertence ao Intervalo de Confianca (IC). Este critério € valido, pois,
quando o 1 pertence ao IC, interpretamos que a hipétese de néo influéncia
da variavel em analise com relacdo a variavel explicativa (melanoma) néo
pode ser descartada. Sendo assim, nos casos em que o “1” pertence ao IC,
nao ha evidéncias significativas da influéncia da variavel nos valores obtidos
para a existéncia ou ndo de melanoma.

- Sexo: 0,9 — (0,28; 2,95) — Nao significante

- Antecedente Pessoal de Melanoma: 4,14 — (1,2; 14,29)

A probabilidade do paciente apresentar melanoma é 4,14 vezes maior
no grupo que apresenta Antecedentes Pessoais de Melanoma do que para
aguele grupo que ndo apresenta esta variavel. O valor 4,14 € uma estimativa
obtida através do banco de dados utilizado neste estudo; desta forma, com
coeficiente de confianca 95%, o verdadeiro valor para esta razdo de chances
esta entre 1,2 e 14,29.

- Antecedente Familiar de Melanoma: 0,78 — (0,16; 3,71) — Nao significante.

- Antecedente Familiar de Cancer de Pancreas: 2,26 — (0,25; 20,03) — N&o
significante.

- Antecedente Familiar de Tumor Cerebral: 2,65 — (0,29; 29,00) — N&o
significante.

- Pele Actinica: 7,96 — (1,01; 62,99)

A probabilidade de o paciente apresentar melanoma é 7,96 vezes
maior no grupo que apresenta pele actinica do que para aquele grupo que
nao apresenta esta variavel. O valor 7,96 é uma estimativa obtida através do

banco de dados utilizado neste estudo; desta forma, com coeficiente de
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confianca 95%, o verdadeiro valor para esta razdo de chances esta entre
1,01 e 62,99.
- Olhos Claros: 1,35 — (0,42; 4,35) — Nao significante.
- Cabelos Claros: 0,96 — (0,30; 3,15) — N&o significante.
- Efélides: 7,61 — (0,96; 60,19) — Nao significante.
- Sd. Nevo Atipico: 1,31 — (0,27; 6,34) — Nao significante.
- Antecedente Familiar de Outros Canceres: 0,31 — (0,09; 1,06) — Né&o
significante.
- Queimadura Solar Antes dos 18: 1,33 — (0,28; 6,32) — N&o significante.
Em relacdo a quantidade de nevos mapeados, somente acima de 120

nevos houve significancia estatistica. Conforme abaixo:

70 — 80 nevos: 0,49 (0,13; 1,88) N&o Significante
80 — 90 nevos: 0,36 (0,09; 1,37) N&o Significante
90 — 100 nevos: 0,45 (0,13; 1,56) N&o Significante

100 — 110 nevos: 0,45 (0,14; 1,47) N&o Significante
110 - 120 nevos: 0,35 (0,11; 1,13) N&o Significante
Acima de 120 nevos: 0,27 (0,08; 0,9) Significante

A probabilidade de o paciente apresentar melanoma tendo menos de,
ou exatas, 120 lesGes ¢é 0,27 vezes a probabilidade de apresentar melanoma
se ele tiver mais de 120 lesdes. O valor 0,27 é uma estimativa obtida atraves
do banco de dados utilizado neste estudo; desta forma, com coeficiente de
confianca 95%, o verdadeiro valor para esta razdo de chances esta entre

0,08 e 0,9.
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6 DISCUSSAO

O reconhecimento precoce do melanoma € um verdadeiro desafio
para o dermatologista. A deteccdo precoce do melanoma é o principal
objetivo na prética clinica, uma vez que é uma doenca potencialmente fatal e
guanto mais precocemente for tratado, melhor o progndstico. Porém, esta é
uma tarefa dificil, ja que as lesbes iniciais ndo tém caracteristicas
especificas, chamadas “featureless” (ANNESSI et al. 2007), mas que podem
ser detectados pelos exames seriados de dermatoscopia digital (KITTLER et
al. 2006). STOLZ et al. (1996) e BRAUN et al. (1998) foram os primeiros a
sugerir os exames seriados de dermatoscopia digital para pacientes com
lesGes que nao necessitavam de excisdo na primeira visita, mas que
também ndo eram completamente inocentes. A deteccdo precoce do
melanoma é muito importante na prética clinica, uma vez que a chance de
aparecimento de mestastases é muito pequena. A dermatoscopia digital
sequenciada veio para auxiliar o dermatologista nesta busca, uma vez que a
espessura (Breslow) dos tumores detectados por este exame é menor do
que quando comparado a outros tipos de seguimento (HAENSSLE et al.
2006).

A alta frequéncia de melanomas in situ e lesdes pouco invasivas
nesta amostra sugerem que este método pode realmente salvar vidas
diagnosticando melanomas precocemente, ja que a probabilidade de doenca

metastatica é extremamente baixa.
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Assim como foi recomendado por MENZIES et al. (2001), as lesbes
precisam ser removidas se ha alguma alteracdo no aspecto apos o
seguimento de curto prazo (3 meses) pois podem configurar os melanomas
“featureless” de dificil diagndstico. J& ARGENZIANO et al. (2008) sugerem a
remocao apo0s um seguimento de médio prazo (6 meses) se ela apresentar
aumento de tamanho e/ou mudanca estrutural assimétrica. No seguimento
de longo prazo (12 meses) somente foi realizada a excisdo se houve
crescimento assimétrico, mudanca assimétrica na estrutura e/ou
aparecimento/desaparecimento de alguma estrutura que nos levasse a
pensar que pudesse tratar-se de melanoma.

Pudemos observar que em seguimentos de longo prazo algumas
modificagcdes nao significantes comumente ocorreram em nevos, cComo
escurecimento ou clareamento geral da lesdo, mudancas no namero ou
distribuicdo de glébulos marrons, diminuicdo do niumero de pontos pretos ou
desaparecimento de reacdo inflamatoria. Estas mudancas foram
consideradas como evolugdo natural dos nevos e nao necessitaram de
bidpsia.

Em nosso estudo, com o0 seguimento com dermatoscopias seriadas,
observamos uma taxa de remocéo de melanoma versus lesdes benignas de
1:6,9 no primeiro mapeamento, bem semelhante a outros estudos que citam
uma taxa de 1:4,8 para centros especializados (CARLI et al. 2004).

MENZIES et al. (2001) propuseram o seguimento de curto prazo
assumindo que melanomas crescem mais rapido que nevos melanociticos e

estas mudancas ja podem ser observadas apds 2 a 4 meses. Porém
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ARGENZIANO et al. (2008) realizaram um estudo em que 7 de 12
melanomas cresceram apos duas a quatro visitas, correspondendo a um
periodo entre 8 a 54 meses de seguimento, 0 que nos leva a crer que existe
uma forma de melanoma indolente, de crescimento lento e somente um
seguimento de longo prazo poderia detectar essas mudancas sutis ao longo
do tempo (LIU et al 2006). Assim, por este motivo € que nosso estudo
propds os dois seguimentos, o de curto e o de longo prazo.

Observamos que o0s pacientes de maior risco nesta amostra sao
agueles que ja tiveram melanoma e pele actinica. Em relacdo ao sexo, as
mulheres que desenvolveram melanoma foram 07, ou 3,62% dos pacientes
avaliados nesta amostra e 05 (2,6%) homens.

A grande maioria dos melanomas detectados foram ja no primeiro
exame, uma vez que as lesdes apresentavam caracteristicas suspeitas de
melanoma. Apenas 1 melanoma foi detectado no segundo exame e este foi
realizado apenas 2 meses ap0s o0 primeiro, 0 que nos faz pensar que
provavelmente ja se tratava de melanoma mostrando a utilidade do exame.

Na maioria dos pacientes ndo houve necessidade de remocdo de
lesbes e quanto mais retornos o pacientes fizeram menor foi a necessidade
de remocéo de lesdes.

N&o existe um guideline no Brasil que padroniza este exame, por este
motivo, sugerimos, baseados nos dados encontrados nesta amostra que
todos os pacientes com fatores de risco ja citados anteriormente devam

fazer o exame.
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7 CONCLUSOES

O nosso primeiro objetivo foi determinar, dentre os fatores de risco
para o desenvolvimento do melanoma, aqueles que indicavam a realizacéo
do exame de mapeamento corporal total e dermatoscopia digital na
populacdo brasileira, no intuito de realizar precocemente o diagnostico de
melanoma cutédneo. Apesar da populacéo brasileira ser composta por vérias
etnias e a mistura delas, pudemos perceber com esta amostra que, ainda
assim, os fatores de risco sdo pele, olhos e cabelos claros, multiplos nevos,
pele actinica e antecedente pessoal de melanoma.

Com relacdo a quantidade de nevos, em nosso estudo pudemos
observar que a probabilidade de o paciente apresentar melanoma foi 0,27
vezes se ele tivesse mais de 120 lesGes. A probabilidade de o paciente
apresentar melanoma foi 7,96 vezes maior no grupo que apresentava pele
actinica do que para aquele grupo que ndo apresentava esta variavel. E
ainda, a probabilidade do paciente apresentar melanoma foi 4,14 vezes
maior no grupo que apresentava antecedente pessoal de melanoma do que
para aquele grupo que ndo apresentava esta variavel nesta amostra.

Também foi possivel verificar a incidéncia de melanoma cutaneo (com
confirmacédo histolégica), baseando-se nas modificacbes dermatoscopicas
das lesBes melanociticas na populacdo estudada. Onze pacientes
apresentaram melanoma detectados no primeiro mapeamento (totalizando
15 melanomas; 2 pacientes tiveram 2 melanomas sincrénicos e 1 paciente

teve 3 melanomas sincrénicos). As alteracbes dermatoscopicas mais
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frequentes que pudemos observar nestas lesdes que justificaram a exérese
foram presenca de rede atipica e padrdo de multicomponentes. O Unico
melanoma detectado no seguimento apresentou crescimento assimétrico
com rede atipica central. Estabeleceu-se, assim, dentre as lesdes que
apresentaram modificagces dermatoscépicas, o diagnéstico histopatoldgico
e a modificacdo dermatoscopica predominante nos diferentes grupos de
lesBes (nevos comuns, nevos atipicos, melanomas e lesdes nédo névicas).

Entdo, quando houve mudanca do padrdo dermatoscopico das lesbes
em seguimento e se houve aparecimento de novas lesbes, caso o0
examinador tivesse julgado necessario, a lesao foi removida e analisada no
Departamento de Anatomia Patoldgica.

Finalmente, pudemos obter dados que fossem mais fidedignos e
adequados a populacéo brasileira, baseando-se nesta amostra coletada no
Hospital A.C. Camargo.

No ambulatério de Dermatoscopia do Hospital A.C. Camargo a
politica € monitorar 0 maximo de lesdes possivel, incluindo lesdes
completamente inocentes. Este trabalho demanda muito tempo e € discutido
se isto € realmente necesséario, uma vez que para o total de lesdes
mapeadas vimos que as modificacbes dermatoscépicas foram muito poucas
e a deteccao de melanoma menor ainda. Assim, podemos sugerir que as
fotos macroscépicas comparativas mostrando o aparecimento de novas
lesGes e o0 seguimento de apenas lesdes suspeitas na maioria dos casos
funcionaria, mas para os casos com fatores de risco importantes, devemos

incluir todas as lesodes.
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Anexo 1 - Protocolo

RGH:
Data nascimento:
Idade:
Sexo: masc {0} ( ) Fem {1} ( ) S [ ]
C
Cor: branco{0} ( ) amarelo{1}( ) n&o branco {2} ( ) [ ]
Profissdo com exposicdo solar: sim {0} ( ) nao{l}( ) PES [ ]
Naturalidade: brasileira{0} ( ) estrangeira{l} ( ) N [ ]
Antecedente pessoal de melanoma: sim{0} ( ) ndof{1}( ) |APM [ ]
Numero de lesdes com diagndstico de melanoma cutaneo: [NL [ ]
IAntecedente familiar melanoma: sim{0} ( ) n&o{1} ( ) AFM [ ]
Antecedente familiar cancer de pancreas: sim{0} ( ) nao{1}
() AFCP [ ]
Antecedente familiar tumor cerebral: sim{0} ( ) nao{1} ( ) |AFTC [ ]
Fototipo pele (Fitzpatrik): 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6( ) [FTP [ ]
Pele actinica: sim{0} ( ) nado{1}( ) PA [ ]
Antecedente Pessoal de CBC/CEC: sim{0} ( ) nao{1}( ) |APC [ ]
Olhos claros (verdes/azuis): sim{0} ( ) nao{l}( ) OC [ ]
Cabelos claros (loiros/ruivos): sim{0} ( ) nao{l} ( ) cC [ ]
Queimadura solar: sim{0} ( ) nao{1}( ) QS [ ]
Efélides na infancia: sim{0} ( ) nado{l} ( ) El [ ]
Sindrome do nevo atipico: sim{0} ( ) ndo{1}( ) SNA [ ]
Quantidade de lesbes mapeadas: () QNM [ ]

Data do 1° mapeamento:

Quantas lesfes foram retiradas?

Numero das lesdes retiradas (de acordo com o exame):

Lesdo ( )

Resultado anatomopatol6gico:

Lesdo ()

Resultado anatomopatol6gico:

Lesdo ( )

Resultado anatomopatoldgico:

Lesdo ( )

Resultado anatomopatol6gico:

Lesdo ()

Resultado anatomopatol6gico:

— b f— = = p— = = = — — —




Lesdo( )

Resultado anatomopatol6gico:

Data do 1° Retorno

Quantidade de lesbes modificadas: ( ) 1QLM [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo () 1L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () 1MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Aparecimento de novas lesdes: sim{0} ( ) n&o{1}( ) 1ANL [ ]
Quantidade de lesées novas: () 1QNL [ ]
Lesdo nova () 1LN( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Lesdo nova () 1LN( ) [ ]
Resultado AP: () 1RAP( ) [ ]
Houve 2° Retorno? sim{0} ( ) nao{1}( ) [ ]
Data do 2° Retorno:

Quantidade de les6es modificadas: ( ) 2QLM [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscoépica predominante: ( ) 2MDP( ) [ ]




Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscopica predominante: ( ) 2MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscopica predominante: () 2MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscopica predominante: () 2MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscopica predominante: ( ) 2MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscopica predominante: ( ) 2MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscopica predominante: ( ) 2MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Lesdo () 2L( ) [ ]
Modificacdo dermatoscopica predominante: ( ) 2MDP( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Aparecimento de novas lesdes: sim{0} ( ) nao{l}( ) 2ANL [ ]
Quantidade de lesGes novas: () 2QNL [ ]
Lesdo nova () 2LN( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Les&o nova ( ) 2LN( ) [ ]
Resultado AP: () 2RAP( ) [ ]
Houve 3° Retorno? sim{0} ( ) n&o{1}( ) [ ]
Data do 3° Retorno:

Quantidade de lesbes modificadas: ( ) 3QLM [ ]
Lesdo () BL( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () SBRAP( ) [ ]
Lesdo () BL( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () SBRAP( ) [ ]
Lesdo () BL( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () BRAP( ) [ ]




Lesdo () 3L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () BRAP( ) [ ]
Lesdo ( ) BL( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () BRAP( ) [ ]
Lesdo ( ) BL( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () BRAP( ) [ ]
Lesdo () 3L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () BRAP( ) [ ]
Lesdo () 3L( ) [ ]
Modificac@o dermatoscopica predominante: () SMDP( ) [ ]
Resultado AP: () BRAP( ) [ ]
Aparecimento de novas lesdes: sim{0} ( ) nao{1}( ) SANL [ ]
Quantidade de lesGes novas: () SQNL [ ]
Les&o nova () SNL( ) [ ]
Resultado AP: ( ) 3RAP( ) [ ]
Les&do nova ( ) BLN( ) [ ]
Resultado AP: () BRAP( ) [ ]

MODIFICACAO DERMATOSCOPICA:

. Aumento simétrico da lesao

. Aumento assimétrico da lesao

. Aparecimento de estruturas

. Desaparecimento de estruturas

. Clareamento total da lesdo

. Clareamento parcial da lesdo

. Escurecimento total da lesdo

. Escurecimento parcial da lesédo
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. Outras modificacfes

RESULTADO DO ANATOMOPATOLOGICO:

1. Nevo melanocitico

2. Nevo melanocitico atipico

3. Melanoma cutaneo

4. Lesao ndo névica




