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RESUMO — Os autores realizaram um estudo epidemiolégico de 87 casos de Melanoma Maligno tratados
no Hospital Santa Rita (Porto Alegre, RS), de janeiro de 1974 a dezembro de 1986 e correlacionaram niveis de
Clark com o estadiamento pés-cirtirgico dos pacientes. O Nivel IV de Clark foi o mais frequente com 317,
Houve predominio do estadio I com 80,4% do total. Nio foi observado nenhum caso no Nivel I de Clark.

Introdugiio

. Melanoma Maligno desde a Antiguidade é conside-
* rado uma neoplasia de extrema malignidade. Ele foi
descrito pela primeira vez por Hip6erates, no século V
a.C.; (2). O termo melanoma foi sugerido por Carswell
em 1838, em um relato sobre as caracteristicas malig-
nas deste tumor (13).

Esta patologia é decorrente da proliferacdo sem
. controle das células precursoras dos melanécitos, os
- melanoblatos (1, 2, 3, 11, 17, 24). Sua evolu¢io é impre-
. visfvel, pois tanto pode regredir espontaneamente,
- quanto levar & morte por sua rapida progressio (2). E
- responsavel por 2/3 das mortes causadas por tumores
- depele(1, 3, 6, 13, 15, 23, 24). A incidéncia desta patolo-
- gia estd aumentando consideravelmente e, atualmente,
¢ 0 2° tumor que mais cresce em freqiiéncia (1, 8, 9, 12,
14, 15, 16, 22).

0 local do mundo com maior indice relativo de casos
de Melanoma Maligno é Queensland, Australia, com 1,7
casos por 10.000 habitantes (21).

Sua incidéncia é igual entre homens e mulheres, em
ambos os sexos, temos, mundialmente, segundo alguns
autores, predominio do tronco e, segundo outros, pre-
dominio dos membros inferiores. (2, 9).

O tronco é o sitio de predilecio no homem, enquanto
na mulher a localiza¢do mais frequente é o membro infe-
rior (5, 21).

Trabalho realizado no Hospital Santa Rita.
Porto Alegre, RS, Brasil
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Ocorre raramente em criancas, comeca a crescer
apds os 10 anos e tem o seu dpice dos 40 aos 70 anos,
mais especificamente dos 50 aos 59 anos (3, 5).

Esta neoplasia é mais frequente na raca caucasiana
sendo rara entre negros e amarelos (5, 6, 8, 9, 11, 14,
20). Quando individuos de pele preta adquirem esta
doenca exibem uma incomum propensio a desenvolve-
rem lesdes nas regides menos pigmentadas do corpo,
tais como: superficie palmar e plantar e membrana mu-
cosa da boca, reto e vagina (5, 6, 7, 8, 13, 23).

Sua etiologia é desconhecida, todavia, vdrios fato-
res contribuem para seu surgimento, como: predisposi-
¢do genética, exposicdo a luz solar, traumatismos fisi-
cos repetidos em nevos preexistentes, alteracdes hor-
monais, viroses e deficiéncias imunolégicas (1, 8, 9, 12,
14, 15, 16, 22).

Material e Métodos

Os autores fizeram um estudo retrospectivo de 87
casos de Melanoma Maligno com confirmagéo anatomo-
patolégica, tratados no Hospital Santa Rita, no periodo
de janeiro de 1974 a dezembro de 1986. Os dados obti-
dos compreendem Niveis de Clark e Estadiamento, os
quais foram cruzados.

O estadiamento foi realizado com base na classifica-
¢&o TNM (UICC 78), sendo o T pés-cirtrgico,eoNe M,
clinicos. Os pacientes foram submetidos & exérese am-
pla do tumor primdrio e o esvaziamento ganglionar re-
gional s6 aconteceu quando houve suspeita clinica, atra-
vés da palpacdo de ganglios. Os exames complementa-
res para avaliacdo de metdstase 4 distdncia, consisti-
ram em: Rx de campos pulmonares, Hemograma, Fos-
fatase Alcalina, PFR, PFH. Na presenca de sintomas

Acta Oncol. Bras. 83
Vol. 9 - N° 2/3 - Maio/Dezembro, 1989
Vol. 10 - N° 1/2/8 - Janeiro/Dezembro, 1990



Melanoma maligno

sistémicos localizados, outros exames foram requeri-
dos, como Cintilografias, Ecografias, Tomografias e
Biépsias.

Resultados

1. Niveis de Clark
Foram observados 27 casos de Melanoma Maligno
no Nivel IV de Clark, perfazendo 31,0% do nimero to-

3. Ao cruzar as varidveis Niveis de Clark X Estadiamen-
to P6s-Cirtrgicos, obtivemos os seguintes resultados:
a) Clark 1

Nio foi observado nenhum caso no Nivel I de Clark.

b) Clark II
94.1% dos casos de Nivel II de Clark foram diagnostica-
dos no Estadio Ia.

Niveis de Clark
X

tal de casos.

Niveis de Clark

Clark ne casos %

| 0 -
Il 17 19,6
] 23 26,4
v 27 31,0
v 20 23,0

Total 87 100

2. Estadiamento Pés-Cirirgico (UICC/78)

Quanto ao estadiamento, 80,4% dos tumores foram

detectados no Estddio I (a, b).

Estadiamento Pds-cirdrgico

Estddio |n2 casos %
Ela 33 37,9
Elb 37 42,5
Ell 14 16,1
Ell 0 =
EIV 03 3,5

Total 87 100

84

Estadiamento Pos-cirdrgico

Estddio |n® casos %
Ela I 6 94,1
Elb 0 -
Ell ol 5,9
Ell o) -
EIV o) =

Total |7 100
Clark |1
¢) Clark III

No Nivel III de Clark, 73,9% dos casos foram diagnosti-

cados no Estadio Ia.

Niveis de Clark

X

Estadiamento Pds- cirdrgico

Estddio {n?2 casos %
Ela |17 73,9
Elb 0 -
Ell 05 21,7
E 0 —
ElvV ol 4,4

Total 23 100
Clark 1l
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IV.
fvel IV de Clark, 85,2% dos casos foram detecta-
no Estadio Ib.

Niveis de Clark
X

P-Estadiamento Pds-cirdrgico

_"QvEsta'dio ne casos %
" Elg 0 -
 Elb 23 85,2
Ell 04 14,8
- EN 0 -
EIV 0 -
| totar| 27 | 100
Clark IV
;)O‘glﬁl(;l; c\;,sos no Nivel V de Clark foram diagnosticados

. no Estadio Ib.

Niveis de Clark
X
Estadiamento Pds- cirdrgico

Estddio |n2 casos %
Ela 0 -
Elb 14 70,0
Ell 04 20,0
E o) -
Elv 02 10,0

Total 20 100
Clark V

Discussao

Recentes estudos demonstram que a espessura ou o
nivel de invasdo do tumor primario nos tecidos circunja-
centes sao os fatores histologicos progndsticos mais im-
portantes com relacdo ao Melanoma Maligno, e que
existe uma rela¢do inversa entre espessura e tempo de
sobrevida. Os dois métodos usados para calcular isso
séo:

1. Breslow: Neste sistema a espessura do tumor é medi-
da a partir da camada granulosa da epiderme até a célu-
la tungral mais profunda através de um micrometro
ocular, em mm.

2. Clark: Se relaciona com os niveis de infiltracao tumo-
ral:

— Nivel I - Tumor confinado 4 epiderme. E considerado
uma lesio benigna sem capacidade de disseminac¢éo me-
tastatica, pois a epiderme nao contém vasos sanguineos
ou linfaticos. O tratamento consiste na simples excisdo
cirdirgica.

— Nivel II - Tumor invadindo camada papilar alta. Devi-
do & presenca de vasos sanguineos e linfaticos na der-
me, a capacidade de formar metastases aumenta pro-
gressivamente, de acordo com a penetragéo. Este nivel
indca minima invasio cutdnea. Apenas 2-5% compro-
metem linfonodos regionais, o que nao justifica uma dis-
seccdo ganglionar eletiva. A resseccao dalesdo deve ser
mais ampla que no nivel anterior.

— Nivel IIT - Tumor invadindo derme papilar baixa.
20% metastatizam para os linfonodos regionais. A indi-
cacdo de disseccdo ganglionar regional é controversa.

— Nivel IV - Tumor invadindo derme reticular. 40% dos
tumores se disseminam para linfonodos regionais, es-
tando indicada a ressec¢do ampla da lesdo juntamente
com esvaziamento ganglionar regional.

— Nivel V - Tumor invadindo tecido subcutaneo. 70%
metastatizam para linfonodos regionais e a conduta é a
mesma utilizada para o Nivel IV.

A avaliacdo do T (tumor primério) pés-cirirgico é a
combinacdo da técnica de Clark e Breslow.

pT in situ = Clark I

pT1= Clark II ou tumor até 0,75 mm de espessura
pT2= Clark III ou tumor até 1,5mm de espessura
pTg= Clark IV ou tumor até 3,0mm de espessura
pT4= Clark V ou tumor maior que 3,0m de espessura
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No Hospital Santa Rita, de janeiro de 1974 a dezem-
bro de 1986, nio houve nenhum caso no Nivel I de
Clark. O maior n? de casos foi encontrado no Nivel IV
de Clark, perfazendo 31% do total. O estadio I predomi-
nou com 80,4%.

Apenas 5,9% dos pacientes com Clark II, apresen-
tavam clinicamente comprometimento ganglionar re-
gional. Este resultado corresponde aos achados cirtirgi-
cos ganglionares relatados na literatura. Nao houve Es-
tadio III ou Estadio IV.

Com Clark III, 21,7% sdo Estddio I e 4,4% Estadio
IV. Os demais sdo Estadio I. Novamente, hd uma cor-
respondéncia com os achados cirirgicos ganglionares
na literatura.

No Nivel IV de Clark, 14,8% dos tumores sdo Est4-
dio II. Os demais sdo Estddio I, surpreendendo-nos ja
que esperdvamos uma piora do estadio e sobrevida. Nao
h4 explicacdo para este achado.

Clark V contribui com estddios um pouco mais
avancados. 20% sdo Estadio I, 10% Estadio IV e os de-
mais Estédio I. Estes resultados clinicos diferem dos ci-
rirgicos encontrados na literatura. Baseado nisso, cer-
ca de 40% dos pacientes estadiados como I, poderiam
ter seu estadiamento alterado se tivessem se submetido
a um esvaziamento ganglionar regional no momento do
diagnéstico (envolvimento ganglionar pés-cirtirgico).

Conclusido

Nivel de Clark é um dos fatores de maior importan-
cia na avaliacdo prognostica do paciente com Melano-
ma. Quanto maior a invasio tumoral priméria em pro-
fundidade, maior a sua dissemina¢do. Nao houve ne-
nhum caso Clark I. Os demais niveis foram associados
com predominio de Estadio I, mas com uma queda pro-
gressiva a medida que o tumor se tornava mais invasi-
vo, com excecdo de Clark IV.

Summary

The authors made a epidemiologic study of 87 cases
of Malignant Melanoma treated at Santa Rita Hospital
(Porto Alegre, RS), from Jaruary 197} to December
1986 and correlated Clark’s Levels with Surgical Sta-
ging of the patients. Clark’s Level IV was the most fre-
quent with 81%. Stage I predominated with 80,4%. It
was not observed any case in Clark’s Level I.
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