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O cancer de pele é uma neoplasia que vem aumentando no Brasil e no mundo.
Dentre eles esta o melanoma, que embora represente apenas 4% dos
canceres de pele é responsavel por 60% das mortes por esta neoplasia.
Existem grandes dificuldades na triagem do melanoma, pois um de seus
diagndsticos diferenciais é a queratose seborreica pigmentada. Tal fato causa
grande dificuldade para o diagndstico dos meédicos ndo especialistas. O
objetivo deste estudo foi identificar os padrdes de autofluorescéncia de lesdes
de pele para que se possa excluir o diagnéstico de melanoma em lesdes
enegrecidas. Participaram 31 pacientes, com 31 lesGes enegrecidas, sendo 17
pacientes com diagnéstico de melanoma e 14 pacientes com queratose
seborreica pigmentada. Cada lesdo enegrecida foi avaliada, sendo realizada
foto macroscépica, dermatoscopica e fotos com fluorescéncia com o
equipamento LINCE. Em seguida foi realizada bidpsia de todas as lesdes para
confirmacdo diagndstica. Foram avaliados os padrdoes de fluorescéncia da
gueratose seborreica e do melanoma. Através dos resultados observou-se que
todas as lesdes de queratose seborreica apresentaram um padrao de
fluorescéncia peculiar. Quando iluminada pelo ultravioleta, a queratose
seborreica apresentou estruturas puntiformes esbranquigadas que permitiram
diferencia-la do melanoma. Tal diferenca pdde ser vista em todas as lesdes.
Frente aos fatos apresentados no presente estudo, pode-se concluir que a
fluorescéncia, pode excluir o diagnostico de melanoma, facilitando a triagem de

lesGes enegrecidas.

Palavras Chaves: melanoma, queratose seborreica, imagem por

fluorescéncia.
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Panfilo, B.M.L.; Imaging Techniques for Melanoma Screening. Botucatu,
2012.M.S. Dissertation

Skin cancer, including melanoma, is increasing worldwide. Although melanoma
represents only 4% of skin cancers it is responsible for 60% of deaths from this
cancer. There are difficulties in screening for melanoma. One of the differential
diagnosis is the pigmented seborrheic keratosis. The aim of this study was to
identify patterns of fluorescence of skin lesions of sborreic keratosis to exclude
the melanoma. It was taken 31 patients with 31 dark and assimetric lesions.
Seventeen patients with melanomas lesions and 14 patients with pigmented
seborrheic keratosis. Each lesion was evaluated, being held macroscopic and
dermoscopic photo images with fluorescence by the prototipe named LINCE.
Biopsies of all lesions were carried outfor diagnostic confirmation. The
fluorescence patterns of seborrheic keratosis and melanoma were evaluated.
The results showed that all lesions of seborrheic keratosis showed a peculiar
pattern of fluorescence. When illuminated by ultraviolet, all the seborrheic
keratosis showed white dots that allowed differentiate it from melanoma. This
difference was observed in all lesions. It can be concluded that fluorescence

can exclude the diagnosis of melanoma when a pigmented lesion is evaluated.

Keywords: melanoma, seborrheic keratosis, by fluorescence imaging.







HLista de gzg,wm/s/, Gabelas, ‘@m’%@a&@ Abreviatuwras

LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Paciente L.C.S., 36 anos Melanoma extensivo
superficial regido torax direito, imagem cedida do
Programa de Prevencao do Melanoma..............ccc........ 30
FIGURA 2 — Paciente D.E., 23 anos Melanoma extensivo
superficial, regido antebraco direito, imagem cedida do
Programa de Prevencao do Melanoma..................ccce... 30
FIGURA 3 — Paciente J.T.l., 77 anos Queratose Seborreica, regido
térax direito, imagem cedida o Programa de Prevencéao
dO Melanoma.........cccuuviiiiiiiiiii e 32
FIGURA 4 — Corte Histologico de Queratose Seborreica, presenca
de acantose, hiperqueratose e pseudocistos cOrneos.
Hemoloxilina E0siNg, 10X...........ccevvvvviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee, 33
FIGURA 5 - Imagem interna do aparelho LINCE................cccccvvvvvneee. 37
FIGURA 6 — Imagem do dispositivo LINCE...........cccccciiiiiiiiiniiinn, 37
FIGURA 7 — Paciente A.B.F., 58 anos, Queratose Seborreica, lesdo
localizada na regido parietal..............cccccciiiiiiiiiiiiiieen 45
FIGURA 8 — Paciente J.A., 74 anos, Queratose Seborreica, lesao
localizada flanco D...........ceeiiiiiiiiieeeeeeee, 46
FIGURA 9 — Paciente J.A.O., 68 anos, Queratose Seborreica, lesao
localizada regi&o malar D...........cccooviieeiiiiiiiiiiie 46

FIGURA 10 - PacienteS.G., 81 anos, Queratose seborreica, leséo

localizada regi@o dorsal.........ccceeeeeeeeeeeiiiiiiien 47
FIGURA 11— Paciente A\V.V., 72 anos, sexo feminino, Melanoma,
les&o localizada regido deltoide E................cceevvvvvvnnnene. 48

FIGURA 12 — Paciente B.O.G., 73 anos, sexo feminino, Melanoma,

leséo localizada regido paranasal E...............ccccceeeeenn... 48
FIGURA 13- PacienteT.R.P., 72 anos, sexo feminino, Melanoma,
lesdo localizada regiao maxilar D..............coouvvviinnciinnnnn. 13

FIGURA 14 — Paciente M.D.R.J.,55 anos, sexo feminino, Melanoma,
eS80 retroauriCular D........veee e 50




HLista de 9zg,wuw, Gabelas, ‘@m’%{a)&@ Abreviatuwras

LISTA DE TABELA
TABELA 1 - Distribuicdo dos 14 pacientes com queratose seborreica
de acordo com sexo, idade e local das lesdes................... 50

TABELA 2 - Distribuicdo dos 17 pacientes com melanoma de acordo
com sexo, idade e local da les@o..........ccccceeeveiiviiiiiiiiicienn, 50




HLista de 9zg,wuw, Gabelas, ‘@m’%{a)&@ Abreviatuwras

LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1 - Distribuicdo dos 31 pacientes de acordo com a idade e
AIAgNOSHICO.....cevviiiiice e 52

GRAFICO 2 — Distribuicdo dos 14 pacientes com queratose
seborreica de acordo com a localizacéo das lesoes....... 52

GRAFICO 3 - Distribuicdo dos 17 pacientes com melanoma de
acordo com localizacdo das lesfes...........ccceeeeeveeeeevnnnnnn. 53




HLista de 9zg,wuw, Gabelas, ‘@m’%{a)&@ Abreviatuwras

LISTA DE ABREVIATURAS

INCA — Instituto Nacional de Cancer

LED —  Diodos Emissores de Luz

UICC — Union International Against Cancer
WHO - Word Health Organization

IFSC — Instituto de Fisica de Sdo Carlos

USP — Universidade de Sao Paulo







1. INTRODUGAO........couiiteeeeie et 25
2. REVISAO DA LITERARURA.........c.cooviereeeceeeeeee e, 27
3. OBJIETIVO ...ttt 39
4. CASUISTICA E METODOS.......ccovoveeeeeeeeeeeeeeeee e, 41
5. RESULTADOS......ooviiivieeeeeieeie et eeeetes et en et en st 43
B. DISCUSSAO........ccueieiteceeeeee e, 54
7. CONCLUSAO.......coiiteieeeeeeeeeeeeeee et an 57
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ccccccoveevieeeeeeeennns 59

YA 1S3 (0 TP 65







Dntraducio 26

A incidéncia do cancer de pele vem aumentando cada vez mais no
Brasil e no mundo. Dentre eles, o de maior gravidade € o melanoma. Embora o
melanoma represente apenas 4% dos canceres de pele, ele é responsavel por
60% das mortes por esta neoplasia. Por isso € importante seu diagndstico
precoce para que se possa aumentar a sobrevida dos pacientes (CROWSON

et al,2001).

Estima-se para este ano 6.230 casos novos de melanoma. Estes dados
sdo preocupantes devido a letalidade que ele representa. Infelizmente dados
nacionais revelam que os casos de melanoma sao diagnosticados em estadios
avancados (INCA, 2011).

Existem maneiras de identificar uma lesdo suspeita de melanoma,
seguindo a regra do ABCD: assimetria nos dois eixos, bordas irregulares, cores
variadas em tons de castanho, vermelho, preto e azulado e o didametro maior
gque 6 mm. Para que o diagndstico possa ser precoce pode-se utilizar a
dermatoscopia, a qual através do uso do dermatoscopio,um aparelho que
permite a visualizacdo da lesdo com luz polarizada permite a identificacdo de
caracteristicas especificas levando ao diagndstico precoce do melanoma
(YORADJIAN, 2011; SAMPAIO & RIVITTI, 2007).Seu manuseio € feito pelo
médico especialista e bem treinado. E uma ferramenta que aumenta acuracia
diagnostica do melanoma. Infelizmente a populagdo ndo tem facil acesso ao
dermatologista, retardando assim esse diagnostico. Para o Sistema Unico de
Saude é um grande desafio, porque a necessidade do diagnostico precoce
existe e ndo ha dermatologistas suficientes para atender esta demanda. Dessa
forma quando o paciente apresenta uma lesdo suspeita de melanoma ele

espera muito tempo até o inicio do tratamento.

Para melhorar o atendimento e a triagem dessa lesdo suspeita de
melanoma se propde a utilizacdo da luz ultravioleta através da fluorescéncia.
Esse tipo de luz sugere o diagndstico diferencial do melanoma através de
imagem enegrecida, dessa maneira 0 paciente poderia ser prontamente
encaminhado para o tratamento especifico e conseqientemente aliviaria a

sobrecarga no atendimento das Unidades Basicas de Saude.




2. Reisie Au Literatuna
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O cancer é a doenca de maior incidéncia e freqiéncia no mundo. De
acordo com a Unido Internacional Contra o Cancer (UICC), a cada ano, mais
de 12 milhdes de pessoas no mundo recebem um diagndstico de cancer e 7.6
milh6es vao a 6bito em decorréncia desta doenca (UICC, 2010). Dentre os
varios tipos, o cancer de pele € o mais frequente na populacdo (UICC,2010).
De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a incidéncia de cancer de
pele aumentou nas Ultimas décadas, devido principalmente ao aumento da
expectativa de vida e ao aumento da exposi¢cdo solar (UICC, 2010; WHO,
2010).

O céancer de pele é classificado em dois tipos: melanoma e nao
melanoma, sendo que 80% pertencem ao tipo ndo melanoma (SCHWARTZ &
STOLL, 1999; LEFFELL & FITZGERARD, 1999). No Brasil, de acordo com o
Instituto Nacional de Cancer (INCA), o nimero de casos novos de cancer de
pele do tipo ndo melanoma estimado para o ano de 2012 € de 62.680 entre
homens e de 71.490 entre as mulheres. Para o melanoma, a estimativa € de
6.230 casos novos em 2012, sendo 3.170 homens e 3.060 mulheres (INCA,
2011). Embora o melanoma represente apenas 4% dos canceres de pele, ele é
responsavel por 60% das mortes por esta neoplasia (CROWSON et al, 2001).

Nos ultimos 40 anos, a incidéncia de melanoma cutaneo apresentou
mundialmente uma tendéncia de crescimento e houve declinio da mortalidade.
No Brasil, ao contrario, a tendéncia da mortalidade por melanoma ainda € de
crescimento (SOUZA 2001; WUNSCH & MONCAU, 2002).

Estudos epidemiolégicos mostram que a exposicao solar excessiva nos
primeiros 20 anos de vida aumenta o risco de desenvolvimento do cancer de
pele, mostrando ser a infancia e adolescéncia, uma fase particularmente
vulneravel aos efeitos nocivos do sol (BUETTNER & RAASCH,1998; ELWOOD
et al 1998; AUTIER et al,1997).

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento de melanoma, esta o
grau de pigmentacédo do individuo. Isto €, quanto menos melanina uma pessoa
produzir em sua pele, ou seja, quanto mais clara for a mesma, menor é a sua

protecdo contra os efeitos nocivos da radiacdo solar. Pessoas ruivas, loiras,
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com olhos claros ou com efélides sdo as mais propensas a desenvolverem o
melanoma. Sdo pessoas que queimam ao sol e quase nunca ficam
bronzeadas. A presenca de mdultiplos nevos melanociticos também é fator de
risco para o melanoma, além da hereditariedade (AUTIER et al, 1997; EWOOD
et al, 1998; WHITE et al, 1994).

A pele é dividida em trés camadas: epiderme, derme e hipoderme. A
epiderme apresenta por sua vez quatro camadas: basal, espinhosa, granulosa
e cornea. A camada basal origina todas as outras por ser constituida por
queratinécitos com poder de divisdo celular, que ao se multiplicarem migram
para o0 topo da epiderme, sofrendo alteracbes na sua estrutura, 0 que
caracteriza cada camada subsequente. Entre queratinécitos da camada basal
encontram-se 0s melandécitos, células produtores da melanina que,
posteriormente, serd distribuida para os queratinécitos. Os melandcitos sdo
células dendriticas originarias da crista neural, que migram durante o
desenvolvimento embrionario para a epiderme e cuja principal funcdo € a
sintese e transferéncia dos granulos de melanina para os queratindcitos
circunvizinhos. A melanina € um pigmento que contribui para a coloracédo da
pele e funciona como barreira de protecdo contra 0s raios ultravioletas
(AZULAY & AZULAY, 2004, SAMPAIO & RIVITTI, 2007).

A derme, situada inferiormente a epiderme, é constituida por fibras de
tecido conjuntivo, fibras elasticas, vasos sanguineos, anexos cutaneos (foliculo
piloso, glandulas sebacea e sudoripara) e terminacdes nervosas. A hipoderme
complOe a terceira camada, constituida principalmente de tecido adiposo
(ARRUDA et al, 2009).

A quantidade de melandcitos presentes na epiderme varia segundo a
regido anatdbmica, sendo cabeca e antebrago as regidées com maior densidade
dessas células. Estimulos externos tais como a radiacdo ultravioleta, podem
induzir a proliferacdo dos melandcitos. Em individuos expostos a radiacao
solar, observa-se um aumento da sua quantidade em regibes do corpo mais

expostas (CASTANET & ORTONNE, 1997).
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Conforme dito anteriormente, a presenca de multiplos nevos
melanociticos € considerada fator de risco para o melanoma. O melanoma é
identificado como uma macula enegrecida que aumenta de tamanho, com
alteracdo de suas cores originais, surgimento de pontos pigmentados,
formacdo de ferida, sangramento ou sintomas como coceira, dor ou eritema
(SAMPAIO & RIVITTI, 2007). (Figura 1 e 2)

Figura 1 - Paciente L.C.S.,36 anos. Melanoma extensivo superficial regiao
térax. Imagem cedida do Programa de Prevencdo do melanoma.

Figura 2- Paciente D.E. 23 anos. Melanoma extensivo superficial antebraco
direito. Imagem cedida do Programa de Prevencao do Melanoma.
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O melanoma cutaneo € classificado em quatro subtipos clinico -

histoldgicos:

Melanoma em lentigo maligno, melanoma extensivo superficial,

melanoma nodular e melanoma lentiginoso acral:

1°) Melanoma lentigo maligno — clinicamente caracterizado por macula
enegrecida em areas fotoexpostas. Geralmente sdo de grandes dimensdes e

longa evolucdo (HAL et al., 1999).

2°) Melanoma extensivo superficial — clinicamente caracterizado por
macula enegrecida, assimétrica, com formato irregular e presenca de multiplas

cores, localizada em qualquer parte do corpo(HAL et al., 1999).

3°) Melanoma nodular — clinicamente caracterizado por nddulo
enegrecido ou eritematoso (variante amelandtica) que surge em pele
aparentemente sd, ora sobre nevo pré —existente, em qualquer lugar do
corpo(HAL et al., 1999).

4°) Melanoma lentiginoso acral - clinicamente caracterizado por leséo
enegrecida localizada em extremidade, sendo frequiente em individuos da raca
negra (HAL et al., 1999).

A regra ABCD foi proposta em 1985 por Rigel e colaboradores. As
caracteristicas das lesdes consideradas pela metodologia fundamentam-se em
identificadores como: A — Assimetria: sdo lesdes assimétricas em um ou dois
eixos; B — Bordas apresentam-se irregulares; C — Cores: 0os melanomas
costumam ter variacbes de cor marrom dentro da mesma lesdo; D- Diametro:
podem comecar pequenos, mas lesdes com mais de 6 mm sdo suspeitas,
sendo consideradas lesdes possiveis de serem cancer de pele (RIGEL et
al,1985).

O melanoma inicialmente costuma ser uma lesdo plana,ou seja uma
macula. Quando comeca a se transformar em uma leséo elevada na pele, € um
sinal que também esta crescendo em profundidade. A profundidade atingida e
a espessura da lesdo séo os parametros que definem a probabilidade de haver
metastases (SAMPAIO & RIVITTI, 2007).
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O melanoma, se tratado em sua forma inicial, pode ser curado.
(SAMPAIO & RIVITTI, 2007). Para isto é necessario que existam técnicas de
diagnéstico que possam ser realizadas por profissionais apés facil treinamento
e que ainda sejam baratas o suficiente para encaixarem na realidade

econdbmica nacional.

Um dos diagnésticos diferenciais do melanoma é a queratose seborreica
pigmentada (SAMPAIO & RIVITTI, 2007). A queratose seborreica ou verruga
seborreica cutanea é lesdo benigna e comum na idade adulta e pode afetar
ambos os sexos (MINELLI et al, 2004). Sdo usualmente papulas acastanhadas,
ligeiramente elevadas e verrucosas. O tronco é o local mais acometido, mas as
lesGes também podem ocorrer nos membros e na face (MINELLI et al, 2004;
YORADJIAN et al, 2011).

Histologicamente apresentam-se na maioria das vezes como
proliferacdes exofiticas de células basoldides com pseudocistos repletos de
queratina. Estdo presentes hiperqueratose acantose. Ha& varios tipos
histologicos como o tipo adendide, plana e outros (SAMPAIO & RIVITTI, 2007).

Figura 3 - Queratose Seborreica, localizada térax peitoral D. Imagem cedida do
programa de Prevencao do Melanoma
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Figura 4 — Corte Histolégico de Queratose Seborreica. Presenca de acantose,
hiperqueratose e pseudocistos corneos — Hemoloxilina Eosina,10x.

Como dito anteriormente, a queratose seborreica pigmentada pode ser
confundida com melanoma. Portanto € muito importante o exame clinico do
dermatologista para que se possa afastar o diagndstico de malignidade. Para o
médico especialista diferenciar as lesfes suspeitas € tarefa realizada com
facilidade devido ao treinamento especifico. Para o médico ndo especialista tal
tarefa pode ser mais dificil, porque sem o treinamento adequado pode haver
dificuldade em diferenciar um melanoma de uma queratose seborreica
pigmentada. (YORADJIAN 2011; SAMPAIO &RIVITTI, 2007).

Como as lesdes pigmentadas muitas vezes ndo sao diagnosticadas por
suas caracteristicas clinicas, mesmo por profissional experiente, ferramentas
adicionais sdo necessarias para o diagnéstico clinico de mais acuracia. A
dermatoscopia, portanto surgiu para suplantar esta necessidade. Também
chamada de microscopia de superficie, ou ainda, microscopia de
epiluminescéncia, € meétodo para visualizacdo das estruturas localizadas
abaixo do estrato coérneo, apresentando como principal indicacdo o
estabelecimento do diagndéstico das lesdes pigmentadas da pele, visando ao
diagnéstico do melanoma cutaneo nas fases iniciais (ARGENZIANO et al,
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1998; REZZE et al, 2006;BRAUN et al,2005).

Os indicios da dermatoscopia vém do século XVII, quando Kohlhaus
utilizou um microscopio para visualizar vasos da matriz ungueal. C. Hueter, no
século XIX, utilizou a mesma técnica para analisar os capilares da mucosa oral,
e Unna sugeriu o termo diascopia apés examinar um caso de lUpus vulgar com
lentes de vidro sobre a utilizacdo de 6leo de imersédo onde tornava a epiderme
mais translicida (CARMO & SILVA 2008; REZZE et al, 2006).

O termo dermatoscopia foi introduzido por J. Saphier no século XX, apés
a producdo do primeiro dermatoscopio binocular. Ele ndo utilizou a técnica para
examinar lesdes pigmentadas, mas para diferenciar tuberculose cutanea de
sifilis. Na segunda metade desse mesmo século, foi desenvolvido o primeiro
dermatoscopio portatil por Goldman, que o utilizou para analise de nevo e
melanoma. Contudo, as vantagens de microscopia de superficie no diagnostico
diferencial das lesdes pigmentadas benignas e malignas, foram identificadas
por Rona Mackie et al.,, em 1971(CARMO & SILVA,2008; REZZE et al, 2006;
BRAUN et al, 2004; BRAUN et al, 2005).

Em 1987 H. Pehamberger et al., introduziu o método de analise de
padrbes para o diagnostico das lesdes pigmentadas cutaneas(SOYER et al,
2001). m 1989, Soyer correlacionaram achados dermatoscopicos e
histopatolégicos, definindo a terminologia de dermatoscopia na First
Consensus Conference on Skin Surface Microscopy, em Hamburgo, Alemanha
(SOYER et al,2001; CARMO & SILVA,2008;REZZE et al,2006 ).

Alguns pesquisadores propuseram, desde entdo, métodos de analise
das lesbes pigmentadas. Stolz et al., em 1994 desenvolveu a regra do ABCD e
introduziu na dermatoscopia onde a assimetria, bordas irregulares, cores
variadas e diferentes estruturas recebem pontuacdes e de acordo com a
pontuacdo total sdo caracterizadas como melanoma ou nao melanoma.
Menzies desenvolveu seu método em 1995, que é uma variante da analise de
padrbes, através de método qualitativo. Argenziano et al., desenvolveu a regra
dos sete pontos em 1998, e Soyer desenvolveu a regra dos trés pontos em
2004 (FRANGE, 2009; REZZE et al, 2006).
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A técnica para a realizacdo da dermatoscopia consiste no emprego de
um aparelho portatil com aumento de 10x, o dermatoscoépio, no qual um feixe
de luz é emitido por uma lampada hal6égena que incide em angulo de 20 graus
na superficie cutdnea previamente preparada com a aplicacdo de fluido (6leo,
agua, gel ou glicerina) na interface entre a epiderme e a lampada de vidro do
aparelho, a fim de eliminar a reflexdo da luz, permitindo sua penetracédo e a
visualizacdo das caracteristicas resultantes principalmente da presenca do
pigmento melanico nas diferentes profundidades da pele, hemoglobina dos
vasos e fibrose dérmica. Dessa forma requer treino ao dermatologista e

conhecimento histopatolégico (REZZE et al, 2006).

A acuracia para o diagnostico clinico do melanoma, feito por
dermatologista, sem a utilizacdo do dermatoscépio, foi estimada entre 75 a
80% e mais baixa se estabelecida por residentes de dermatologia ou clinicos
gerais (BRAUM et al, 2004, MENZIES et al, 2001).Com a utilizacdo do exame
dermatoscopio, pode-se alcancar acuracia diagnéstica de aproximadamente
90% para o diagnostico de melanoma cutdneo. Obviamente, a acuracia
diagnostica estd associada a experiéncia do examinador e seu treinamento
com o0s critérios dermatoscopicos, cujo bom emprego é fundamental. O
dermatoscopio facilita o diagnostico de forma que consegue afastar ou excluir
uma lesao suspeita de melanoma (BRAUN et al, 2004; MENZIES et al, 2001).

Com o avanco da tecnologia na area dermatoldgica para o diagnéstico,
passou-se a perceber também o beneficio da fluorescéncia, empregada tanto
para o0 diagnostico como para o0 tratamento de lesdes cancerosas
(PARASKEVAS et al, 2005).

Em 1903 foi desenvolvida a luz de Wood, a qual é constituida por uma
lampada, com luz ultravioleta que auxilia no diagnoéstico das micoses
superficiais, lesdes pigmentadas, infeccbes bacterianas, infeccbes fungicas,
porfiria e alteracdes da pigmentacdo como o vitiligo (PARASKEVAS et al, 2005;
AZULAY et al, 2010).

Existem algumas limitagGes para a utilizagdo da luz de Wood. Ela deve

ser utilizada em ambiente totalmente escuro, depois que os olhos se
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adaptarem a escuriddo, acende-se a lampada de Wood, que ficara afastada 4 a
5 cm da area sendo estudada. Recomenda-se cuidado para nao olhar
diretamente para a luz da lampada, pode causar catarata. A lampada de Wood
tem alto custo e curta durabilidade. Isso faz esta técnica ser pouco utilizada na
pratica médica (PARASKEVAS et al, 2005; AZULAY et al, 2010).

A fluorescéncia é um processo fisico, que ocorre quando uma molécula
absorve a luz, em alguns comprimentos de onda (excitacdo) e re-emiti esta luz
logo em seguida com comprimentos de onda maiores (emisséo) e de menor
energia.(WAGNIERES et al,1998;BADIZDEGAN et al,2004).

A fluorescéncia apresenta o potencial de aumentar o poder de
discriminacdo de tecidos, podendo constituir uma importante ferramenta de
deteccao de lesbes (WAGNIERES et al,1998;BADIZDEGAN et al,2004).

A escolha dos diodos emissores de luz (LEDs) para serem utilizados
como fonte de iluminacdo é feita pelas vantagens que os LEDs possuem em
relacdo as lampadas de Wood, pois possuem alta intensidade o6ptica, o local a
ser utilizado pode ser meia luz, possui filtros Opticos, o que proporciona
seguranca ao examinador e ao paciente (Figura 1). Os LEDs também
apresentam a vantagem de serem mais eficientes em relagdo ao consumo de
energia, tamanho muito reduzido, além de possuirem custo suficientemente
acessivel e uma vida atil muito longa, superior a 100.000 horas de uso
(COSTA, 2010).

No Instituto de Fisica da USP de Sao Carlos (IFSC/USP), foi
desenvolvido um prototipo de um dispositivo que conjuga duas ponteiras: uma
usada para diagnéstico por fluorescéncia, e a outra para tratamento por terapia
fotodindmica. A ponteira de diagndstico € composta de diodos emissores de luz
emitindo luz entre comprimento de onda de luz ultravioleta e azul, e filtros para
selecionar a fluorescéncia gerada por esta excitacdo no tecido. A ponteira de
tratamento € composta de um conjunto de LEDs emitindo luz na regido do
vermelho, utilizada para o tratamento por terapia fotodinamica. O prot6tipo
descrito foi elaborado em parceria com a empresa MM Optics® (S&o Carlos,

Brasil), e deu origem posteriormente ao sistema denominado comercialmente
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de LINCE, da mesma empresa, cuja viabilizacdo foi possivel através do
financiamento pelo Banco Nacional do desenvolvimento Econdmico e Social
(BNDES) para o projeto “Terapia Fotodinamica Brasil’, e de um projeto de

subvencao da Financiadora de Estudo e Projetos” (FINEP) (Anexo 3).

Figura 5 - Imagem interna do Protétipo de Lince. Fonte: Costa MM, 2010

Figura 6 - Imagem do dispositivo Lince.
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Sabemos que o diagndstico precoce do melanoma é fator indispensavel
para a melhor sobrevida. O enfermeiro é o profissional responsavel pelo
processo educativo, sendo de sua competéncia divulgar informacdes a
populacdo, no tocante aos fatores de risco, acOes de prevencao e deteccao
precoce.

Infelizmente, o paciente frequentador do sistema Unico de saude néao
tem o acesso facil ao especialista dermatologista. Assim o paciente aguarda
por agendamento para uma consulta ao dermatologista onde muitas vezes
o diagnéstico de melanoma é tardio, quando sédo atendidos muitas vezes
sdo lesBes benignas dessa forma acaba saturando Sistema Unico de
Salde. Seria muito pratico e econbmico ao sistema se o médico nao
especialista tivesse em maos um aparelho para diagnéstico de exclusdo do

melanoma.
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O presente estudo teve como objetivo identificar os padrdes de
autofluorescéncia de lesdes de pele para que se possa excluir o diagnéstico de

melanoma em lesdes enegrecidas com alteracéo do ABCD.
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O presente estudo foi realizado no Departamento de Pele Partes Mole
do Hospital Amaral Carvalho, da cidade de Jahu, aprovado pelo CEP sob o n°

139/10 (Anexo 1). Foi um estudo transversal de natureza observacional.

Participaram 31 pacientes, com 31 lesdes enegrecidas com alteracoes
do ABCD, sendo 17 pacientes com diagnéstico de melanoma, e 14 pacientes
com gqueratose seborreica. Todos os pacientes foram orientados e assinaram

Termo Consentimento Livre Esclarecido (Anexo 2).

Cada lesao enegrecida foi avaliada, sendo realizada foto macroscopica,
dermatoscopica e fotos com fluorescéncia. Em seguida foi realizada biépsia de

todas as lesGes para confirmacéo diagnostica.

Foram avaliados os padrdes de fluorescéncia da queratose seborreica e
do melanoma. O equipamento utilizado para este estudo foi o protétipo a base
de LED, desenvolvido pela Universidade de S&o Carlos e Instituto de Fisica de
Séo Carlos denominado LINCE (Anexo 3).

Para o registro das imagens e posterior analise, foi necessaria a
utilizagdo de uma céamera acoplada ao sistema desenvolvido. A camera
utilizada foi uma camera Sony com sistema USB modelo 611285. Esta camera
possui algumas caracteristicas como, resolucdo de macro +10/72mm pixels,

controle do tempo de exposicao.

Foram avaliadas a idade dos pacientes, sexo e local das lesdes.
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De acordo com a avaliagcdo da fluorescéncia das lesdes, observou-se
gue todas as lesdes de queratose seborreica apresentaram um padrdo de
fluorescéncia peculiar. Quando iluminada pelo ultravioleta, a queratose
seborreica apresentou estruturas puntiformes esbranquicadas e a sua
presenca permitiu diferencia-la do melanoma. (Figuras 7, 8, 9 e 10). Este ao
contrario, durante a iluminacdo ndo mostrou nenhuma alteracdo de suas
caracteristicas, ou seja, sua cor enegrecida permaneceu inalterada (Figuras 11,
12,13 e 14). Tal diferenca pdde ser vista em todos 0s casos, ou seja, as
estruturas puntiformes esbranquicadas estiveram presentes em todas as

lesBes de queratose seborreica e ausentes em todas as lesdes de melanoma.

Quanto ao sexo, observou-se uma distribuicdo homogénea entre 0s

pacientes com queratose seborreica e com melanoma (Tabelas 1 e 2).

Quanto a localizacao, as queratoses seborreicas localizaram - se em sua
maioria na cabeca (54%), seguidos pelo tronco em 31% e membros inferiores

em 15% dos casos (Grafico 1).

Quanto ao melanoma as lesbes estavam localizadas na cabeca em 41%
dos casos, nos membros superiores em 29%, no tronco em 18% e nos

membros inferiores em 12% (Grafico 2).

Quanto a faixa etaria, observou-se que o0s pacientes com queratose
seborreica concentram-se entre as idades de 71 a 90 anos, ja 0s pacientes

com melanoma ocupam a faixa etéria entre 41 a 70 anos (Grafico 3).
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Figura 7 - Paciente A.B.F do sexo Masculino, 58 anos,com lesédo de queratose
seborreica.

A) Leséo Unica localizada na regido parietal;
B) Detalhe da presenca de varias cores;
C) Estruturas puntiformes observadas pela fluorescéncia.




o

Figura 8 — Paciente J.A.,sexo Masculino, 74 anos, queratose seborreica flanco D
A) Localizada préxima a cicatriz prévia de melanoma;
B) Observacao de estruturas puntiformes esbranquicadas apos a

iluminacao.

Figura 9 - Paciente J.A.O., sexo Masculino, 68 anos;
A) Queratose Seborreica, localizada na face regido malar D;
B) Imagem da fluorescéncia mostrando os as estruturas
puntiformes esbranquicadas.
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Figura 10 — Paciente S.G.,sexo M.,81 anos, lesdo enegrecida;
A) Imagem da queratose seborreica, localizada dorsal;
B) Imagem dermatoscépica mostrando pseudocistos cérneos e
auséncia de estruturas melanociticas;
C) Imagem por fluorescéncia mostrando areas puntiformes

esbranquicados.
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Figura 11 — Paciente A.V.V. sexo Feminino, 72 anos. Melanoma.
A) Melanoma localizado na regido do deltide E
B) Imagem por fluorescéncia lesdo permaneceu enegrecida

homogeneamente.

Figura 12 — Paciente B.O.G. sexo feminino, 73 anos. Melanoma.

A) Leséo localizada na face regiédo paranasal E;

B) Imagem com fluorescéncia ndo evidenciando areas diferentes.
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Figura 13 — Paciente T.R.P.,sexo Feminino., 72 anos. Melanoma.
A) Leséo enegrecida, localizada na regiao maxilar D;
B) Imagem dermatoscdépica, mostrando obstrucao folicular
C) Imagem da fluorescéncia mostrando areas homogeneamente

enegrecidas.
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Figura 14 — Paciente M.D.R.J, sexo Feminino,55anos. Melanoma
A) Melanoma em regiéo retroauricular D;
B) Imagem dermatoscépica rede alongada, estrias.

C) Imagem por fluorescéncia lesdo permanece enegrecida.
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Tabela 1: Distribuicdo dos 14 pacientes com queratose seborreica de acordo
com sexo, idade e local da leséo

NOME SEXO IDADE LOCAL DA LESAO
A.C.J M 72 anos Temporal D
A.C.R.B. M 68 anos Temporal E
A.B. F. M 58 anos Parietal D
D. N. L. F 72 anos Preauricular E
G.R. M 69 anos Malar E
J.M. S F 80 anos Brago D
J. A M 74 anos Flanco D
J.C.S. M 66 anos Temporal D
J.J. M. M 85 anos Farcula
J. J.M. M 3lanos Malar D
J.M.O. M. F 63 anos Esternal
M.F.T. F 73 anos Cervical E
P.R. M 65 anos Clavicula E
S. G. M 81 anos Dorsal D

Tabela 2: Distribuicdo dos 17 pacientes com melanoma de acordo com sexo,
idade e local da leséo.

NOME SEXO IDADE LOCAL DA LESAO
A.V. V. F 72 anos Braco E
A.L.V.C. F 48 anos Braco D
B. O.G. F 73 anos Naso-Maxilar E
C.C.s. M 80 anos Plantar D
C.AS.A. F 59 anos Antebraco E
G.P. M 75 anos Fossa Supraclavicular D
J.L.A.S. M 49 anos Antebraco E
J. T.B. M 59 anos Retroconchal D
L.P.S. F 88 anos Mandibular D
M. A. M. R. F 71 anos Malar D
M. C. B. F 67 anos Plantar E
M. D. R.J. F 55 anos Retroauricular D
M. R. P.A. F 28 anos Interescapular
P.D. F. M 43 anos Retroauricular E
R.H. R. F 56 anos Mama D
S. B. F 46 anos Escapular D
T.R. P. F 72 anos Zigomatico D
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Gréfico 1- Distribuicao dos 31 pacientes de acordo com a idade e diagndstico.

Gréfico 2 - Distribuicdo dos 14 pacientes com queratose seborreica de acordo
com a localizacéo das lesoes.
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Grafico 3 - Distribuicdo dos 17 pacientes com melanoma de acordo com

localizac&o das lesdes
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Através deste estudo pbéde-se identificar padrdes de fluorescéncia para

diferenciar queratose seborreica pigmentada de melanoma.

A dermatoscopia embora seja considerada um excelente método
diagnostico no melanoma requer muita pratica e determinados conhecimentos
clinicos e histolégicos (BRAUN et al, 2004; MENZIES et al,2001).

O presente estudo identificou a possibilidade de exclusdo de melanoma,
frente a uma lesdo enegrecida ao identificar a presenca a fluorescéncia através
do ultravioleta de estruturas puntiformes esbranquicadas em lesdes de
gueratose seborreica pigmentadas (Figuras 7, 8,9 e 10). Tal distingdo, embora
possa ser facil para o dermatologista pode ndo ser para o médico nao
especialista, tornando a iluminacdo de uma lesdo com ultravioleta através do
sistema O6ptico descrito, € uma excelente ferramenta na exclusao diagnéstica

do melanoma.

O sistema de saude € um sistema hierarquizado: compde-se de varias
unidades interligadas, cada qual com suas tarefas a cumprir. Em um primeiro
nivel estdo os centros de saude, abertos diretamente a populacdo; em seguida
h& outros estabelecimentos que oferecem servicos mais complexos, mediante

encaminhamentos, como as policlinicas e hospitais. (BRASIL, 2011).

Dessa forma, observa-se que a maioria dos profissionais médicos,
principalmente os médicos especialistas, ficam sobrecarregos gerando grandes
filas & espera de diagndésticos de especialistas, havendo patologias que podem
ser agravadas devido ao retardo no diagnostico.

Observa-se no mundo um aumento no diagnostico de melanoma em
fases iniciais. (SOUZA, 2001; WUNSCH & MONCAU, 2002). Infelizmente,
dados nacionais revelam a manutencdo dos diagndsticos tardios do melanoma
na populacdo brasileira (INCA, 2011). Isso pode ser explicado pela falta da
rapidez no acesso da populacdo ao sistema de saude, bem como a falta de
orientacdo a populacdo. Com o desenvolvimento do programa de prevencéo
continuo do melanoma na cidade de Jahu ha 5 anos pode-se observar a
realidade da populacéo freqiientadora do Sistema Unico de Satde. Mesmo

numa cidade pequena de 120.000 habitantes observa-se a saturacdo do
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Sistema Unico de Saude, através das filas e auséncia de vagas com
dermatologistas. Estes fatores podem retardar o diagndstico precoce do
melanoma, associados a auséncia de conhecimento da populacdo sobre esta
doenca. Dados do programa confirmam esse problema, a maioria (76% dos
entrevistados) ndo sabe o que é melanoma, e 60% dos entrevistados nao
fazem uso de protetores solares e expdem - se ao sol. (SALVIO et al, 2011).
Portanto a falta de informacfes a populacdo associada a saturacdo do Sistema

Unico de Salde podem contribuir para o diagndstico tardio do melanoma.

A identificacdo das estruturas puntiformes esbranquicadas na queratose
seborreica pigmentada permitiu a exclusdo diagnéstica de melanoma em
lesGes enegrecidas (Figura 10). Provavelmente as estruturas puntiformes
esbranquicadas observadas na queratose seborreica correspondem
dermatoscopicamente aos pseudocistos corneos e pseudo aberturas foliculares
tais estruturas, quando visualizadas na dermatoscopia sdo consideradas
patognomoénicas da queratose seborreica (YORADJIAN, 2011, SAMPAIO
&RIVITTI, 2007). Histologicamente observa-se o0s pseudocistos cérneos que
estdo repletos de queratina, portanto sua reflexdo da luz ultravioleta pode ser
responsavel pela cor esbranquicada que é observada. Fato também observado
neste estudo foi que a maioria das queratoses seborreicas simuladoras de
melanoma localizavam-se na cabeca (54%). Sabes-se que os melanomas de
cabega e pescogo possuem um comportamento mais agressivo e requerem

rapidas intervencdes terapéuticas (YORADJIAN, 2011).

Portanto ao associarem-se o0s fatos, observa-se a utilidade da
fluorescéncia na exclusdo diagnostica do melanoma, pois ao se excluir
rapidamente uma lesdo suspeita diminui-se a saturagdo do Sistema Unico de
Saude e pode-se proporcionar a devida rapidez diagnostica e terapéutica a
esta neoplasia tdo agressiva. A facilidade e praticidade de utilizacdo do
equipamento LINCE podem ser uateis aos profissionais médicos néo
dermatologistas. Com isso haveria menor sobrecarga do especialista do
Sistema Unico de Saude.
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Frente aos fatos apresentados no presente estudo, pode-se concluir que
a autofluorescéncia pode excluir o diagnéstico de Melanoma, facilitando o
trabalho dos profissionais nao especialistas nesta area, sendo Uutil na

diminuic&o da sobrecarga do Sistema de Saude.
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no grupo H1."

Diante do exposto, manifestemo-nos pela sprovacio sem restrigbes dos documentos
avaliados,

Saliento que o inicio do astudo asta condiclonado 4 aprovacio da CONEP

Informamos que os referidos documentos s&o rubricados pelo colaborador do CEPFHAC, Ricardo
Augusio Sarfori, & qua nenhum dos pesquisadoras anvalvidos no estuda participou da votacio

Aproveilo para recordar-the do compromisso de enviar relatorios semestrais referantes 8 evolucio do
astudo.
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