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TR resumo

Melanoma Introducdo: O diagndstico histopatolégico de algumas lesdes melanociticas pode ser muito dificil, mes-
mo para especialistas, mas ha casos em que a dificuldade surge pela inadequada e subjetiva aplicacéo
dos critérios diagnésticos. Objetivo: O objetivo deste estudo é desenvolver um método de aplicacéo
sistematica desses critérios, atribuindo valores para os mais importantes. Material e métodos: Selecio-
Nevo de Spitz naram-se os critérios mais relevantes para o diagnéstico de melanoma, atribuindo valores de 1 a 5 de
acordo com sua importancia. Foram escolhidos 101 casos de melanomas de tipo extensivo-superficial
com menos de 2mm de espessura para analise comparativa com 33 lesdes melanociticas benignas
(13 nevos de Spitz, seis de Reed, seis displasicos, trés congénitos, trés adquiridos, um combinado e
um recorrente). Resultados: A soma dos valores dados aos critérios (score) apresentou diferenca sig-
nificativa entre lesdes malignas e benignas, mostrando que esse método pode ser (til ao patologista
cirlrgico generalista em sua rotina didria. Conclusado: A aplicacdo objetiva e sistematica dos critérios
histopatoldgicos pelo sistema de pontos (scoring system) pode ajudar o diagnéstico diferencial entre
maligno e benigno em muitas leses, porém néo tendo o efeito desejado nas lesdes melanociticas de
comportamento biol6gico indeterminado.

Sistema de score

Diagndstico diferencial

abstract lSE
Introduction: The histopathological diagnosis of melanocytic lesions may be very difficult, even by experts within | Melanoma
the field. The challenge can come from inaccurate and/or subjective application of the diagnosis criteria. Aim:
The goal of this study was to develop a method of systematic application of histopathological criteria as a
result of the most relevant microscopic characteristics. Material and methods: The most important criteria to | Differential diagnosis
diagnosing melanoma on histopathological bases were selected and given points ranging from 1 to 5 according | spitz nevus
to their relevance to the melanoma diagnosis. A total of 101 cases of extensive-superficial melanoma less than
2mm thick were comparatively analysed with 33 benign melanocytic lesions (thirteen Spitz nevi, six Reed nevi,
six dysplastic nevi, three congenital nevi, three acquired nevi, one combined nevus and one recurrent nevus).
Results: The total amount of values obtained on histopathological criteria (scores) pointed out significant statis-
tical differences between benign and malignant lesions, what makes this method useful for surgical pathologist
in daily routines. Conclusion: The objective and systematic application of histopathological criteria by means
of the scoring system may be helpful in the differential diagnosis between benign and malignant melanocytic
neoplasms, but the approach was not able to distinguish melanocytic lesions of unknown biological behavior.

Scoring system
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Introducgéo

A incidéncia do melanoma maligno cutaneo tem
aumentado no mundo. Nos Estados Unidos, passou de
1:1.500 pessoas em 1953 para 1:100 pessoas em 1996¢2.
Apesar dos esforcos da midia em divulgar programas de
deteccdo precoce dessa doenca, em algumas regides do
mundo o nimero de melanomas invasivos ndo diminuiu,
aumentando os casos de melanoma in situ e finos de bom
progndstico™.

Devido as campanhas realizadas e ao conseqliente es-
clarecimento da populacdo, lesdes cada vez mais precoces
comecaram a ser examinadas pelos clinicos e patologistas.
Como varias dessas lesdes ainda ndo atingiram seu desenvol-
vimento pleno, sua imaturidade e, conseqlientemente, seu
aspecto morfolégico incomum podem causar dificuldades
no diagnéstico definitivo.

Outro grande problema na patologia das lesées melano-
citicas € a existéncia de uma série de entidades benignas que
podem simular melanoma, podendo ser citados como exem-
plos: o nevo de Spitz® 81418252842 principalmente a variante
juncional e pagetdide?”; o nevo de halo'%?%; o nevo congénito
em criancas('?; o pseudomelanoma ou nevo recorrente('* 22
e o nevo de células fusiformes pigmentado©". Entre os diag-
ndsticos mais dificeis estdo as chamadas lesdes spitzdides, que
sem dlvida compdem um dos maiores desafios diagndsticos
da patologia cirtirgica. Varios estudos® 1219 23, 24,27, 25, 34,41)
descrevem com detalhes as dificuldades diagnésticas dessas
lesoes e propdem algumas opg¢des para um diagndstico mais
seguro, mas todos sao unanimes em afirmar que nem sempre
é possivel um diagnéstico confidvel entre maligno e benigno
nesses casos. Alguns nevos de sitios especificos também séo
propensos a apresentar aspecto atipico, como o nevo acral
e 0 nevo genital(™.

Considerando os motivos anteriormente relatados, o
diagnéstico de melanoma pode se tornar bastante pro-
blematico para os patologistas cirdrgicos. Clinicamente,
a dificuldade é ainda maior, restando a histopatologia a
total responsabilidade do diagndstico definitivo. Diver-
sos estudos sobre a concordéancia diagndstica em lesdes
melanociticas® %17, porém, ndo permitem acreditar que
a histopatologia sempre resolva os casos acertadamente.
Mesmo entre especialistas ha discordancia de opinides©?.

Um estudo classico sobre concordéncia diagndstica em
lesdes melanociticas foi realizado durante o 212 Simp6ésio
da Sociedade Internacional de Dermatopatologia, em
setembro de 2000, na cidade Graz, na Austria®. Dos 67
casos estudados por seis especialistas de renome mundial,

houve concordancia plena somente em 33 e graus variaveis
de discordancia nos 34 restantes. Merece mengao um dos
casos em que todos concordaram que a leséo de uma crian-
ca era pseudomelanoma e, portanto, benigna: a paciente
morreu de metéstases de melanoma dois anos depois da
remocgao cirdrgica do tumor.

Farmer(” descreve outro estudo semelhante com a parti-
cipacdo de dez especialistas em lesdes melanociticas, quando
37 lesdes foram avaliadas e o indice de concordéncia plena
foi de apenas 30% (das 37 lesGes, somente em 11 houve
unanimidade no diagnéstico). Ackerman, que participou
do evento, escreveria em 1996, em um editorial da revista
Human Pathology™: “Em resumo, diagnéstico morfoldgico,
seja em passaros, peixes, plantas ou processos patoldgicos
em seres humanos, € 100% subjetivo. Erros nos diagnésticos
sdo inevitaveis; os médicos sabem disso e os pacientes deve-
riam ser informados desse fato. Advogados que defendem
médicos e aqueles que representam os litigantes deveriam
aprender a licdo dos resultados daquele evento: erros ndo
sdo necessariamente resultado de ma pratica profissional, e
mesmo especialistas cometem varios deles”.

Alguns autores discordaram frontalmente da declaracdo
de Ackerman, defendendo a aplicacdo correta dos bem
estabelecidos critérios citol6gicos e arquiteturais em uma
suficiente amostragem das lesdes, garantindo que somente
uma significativa minoria das neoplasias melanociticas ficam
na zona cinzenta do diagndstico histopatolégico, onde a
determinacdo de malignidade é bastante dificil®®.

Embora o desenvolvimento da imuno-histoquimica e
da biologia molecular tenha sido espetacular nas Gltimas
décadas, nada se conseguiu de definitivo para as lesdes
melanociticas em termos de diagnéstico conclusivo e
inquestionavel, continuando o método da histopatologia
convencional como padrdo-ouro na resolucado desses casos.
Nao existe nenhum método que permita certeza absoluta
no diagndstico de melanoma, nem no seu prognéstico.
Existem numerosos casos de lesdes espessas que nao me-
tastatizaram, como seria de se esperar, e de lesdes finas
que vieram a ser letais. Também hé casos de diagndsticos
benignos, feitos por especialistas, que mais tarde se reve-
laram incorretos. Casos como os Ultimos causam danos
irreparéveis aos pacientes e também custam muito caro aos
patologistas. Segundo Troxel©®® 3%, a segunda causa mais fre-
quente de processos judiciais contra patologistas cirGrgicos
nos Estados Unidos fica por conta das lesdes melanociticas;
a primeira envolve as bidpsias de lesdes da mama.

A subjetividade na aplicacdo dos critérios sempre foi
considerada a principal causa de discordancia entre os
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patologistas. Outras causas, como falta de conhecimentos
especificos e de experiéncia no assunto, também devem
ser consideradas.

Os critérios microscopicos usados no diagnéstico das
lesdes melanociticas sdo fartamente descritos na literatura,
havendo o consenso de que nenhum deles é patognomani-
co de benignidade ou de malignidade. Existe a necessidade
de sistematica avaliagdo do conjunto de critérios presentes
em uma lesdo e também de judiciosa correlacdo com a apre-
sentacdo clinica para a emissdo de diagndstico conclusivo.
Muitas vezes, apesar de todo o rigor cientifico empregado,
ndo é possivel uma concluséo, sendo o patologista obri-
gado a emitir o criticado laudo de lesdo melanocitica de
comportamento biol6gico indeterminado, o qual reflete a
incompeténcia dos critérios aplicados em resolver aquele
caso em questao e dificulta sobremaneira a aplicacdo correta
do protocolo terapéutico.

O objetivo deste estudo é verificar se é possivel criar
um sistema auxiliar de diagnéstico das lesdes melanociti-
cas através da aplicacdo sistemética e objetiva de critérios
microscopicos ja existentes para diagnéstico de melanoma.
O nlmero de critérios existentes € muito grande, por isso
foi necessaria uma selecéo para separar aqueles conside-
rados mais importantes (de acordo com a literatura) para
confeccionar o sistema a ser proposto.

Material e métodos

Apbs revisdo da literatura®®, foram selecionados 19 cri-
térios microscépicos considerados mais importantes para o
diagnéstico de melanoma. Esses critérios foram colocados em
sequiéncia ordenada para verificacdo de presenca ou ausén-
cia nas lesoes a serem estudadas. Obedecendo a relevancia
de cada um deles, foram atribuidos valores que variavam
de 1 a 5, ou seja, aos considerados mais relevantes para o
diagnéstico de melanoma foi concedido o valor maximo (5);
aos de menor relevancia entre os selecionados foi dado o
valor minimo (1); aos critérios de importéncia intermediaria
foram atribuidos valores de 2 a 4. Foi entdo construido o
Quadro 1, ordenando os critérios e seus respectivos valores.
Para uniformizar a aplicacéo dos critérios selecionados, torna-
se necessario que se defina cada um deles.

1. Assimetria: dividindo-se a lesdo ao meio por um eixo
imaginario vertical, se as duas metades forem semelhantes
no seu contorno, no tamanho e na forma dos ninhos de
melandcitos, na distribuicdo dos componentes intra-epite-
liais e dérmicos e nas reacdes do hospedeiro, como hiper-
plasia epitelial e infiltrado inflamatério, deve-se chama-la

de simétrica; quando essas caracteristicas ndo estiverem
semelhantes, a lesdo sera assimétrica.

2. Falta de delimitacdo: observando-se a lesdo ao mi-
croscopico, com objetiva panoramica, se for possivel afirmar
exatamente onde ela comeca e termina, deve-se conside-
ré-la bem delimitada; quando nao for possivel determinar
com exatiddo seus limites, a denominacdo mal delimitada
deve ser empregada.

3. Ninhos dérmicos maiores que os ninhos epidérmicos:
o melanoma forma nédulos expansivos durante sua inva-
sao dérmica; se esses nddulos forem de tamanho maior
que os ninhos juncionais, o critério deve ser considerado
presente.

4. Areas de regressao focais: a regressao a ser conside-
rada € aquela que ndo deixa divida, ou seja, ja esta na fase
tardia, podendo ser completa ou incompleta. E considerada
focal quando sua extensdo ndo ultrapassa dois focos que,
juntos, compreendem menos de um quarto da extensao
da lesdo nos cortes histoldgicos examinados.

5. Areas de regressao extensas: a extensdo das zonas
de regressao compreende mais de um quarto da extensao
da lesdo nos cortes histoldgicos examinados.

6. Confluéncia de ninhos juncionais: quando trés ou
mais ninhos juncionais de melandcitos se fundem de ma-
neira inequivoca, afirma-se que o critério esta presente.

7. Falta de maturacado: quando néo ha dissociacdo dos
ninhos e diminuicdo do tamanho celular a medida que a le-
sao torna-se mais profunda na derme, considera-se auséncia
de maturacao e assinala-se o critério como presente.

8. Borda da lesdo com padréo pushing: é a forma mais
freqliente de invasdo dérmica pelos melanomas, com for-
macdo de nddulos ou fasciculos, comprimindo as estruturas
adjacentes; ao contrdrio, os nevos se insinuam entre as fibras
colagenas com células isoladas e corddes.

9. Necrose: a necrose deve ser considerada presente
quando houver grupamentos celulares mostrando processo
de coagulacéo (necrose isquémica); células apoptéticas ndo
devem ser avaliadas. Para efeito de contagem no sistema de
pontos, considera-se a ulceracdo, quando presente, como
necrose, e avalia-se o critério como presente.

10. Infiltrado inflamatério leve: deve-se considerar o
infiltrado inflamatério dérmico leve quando for perivascular
ou liquendide focal.

11. Infiltrado inflamatdrio intenso: deve-se considerar o
infiltrado inflamatério intenso quando for liquendide e se
estender pela derme de maneira continua.
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OTET PNy Critérios de avaliacao de lesao melanocitica

Exame n°

I. Padrdo geral (objetiva de pequeno aumento)

1. Assimetria

2. Falta de delimitacéo

3. Ninhos dérmicos maiores que os ninhos epidérmicos
4. Areas de regressio

. Confluéncia dos ninhos juncionais
. Falta de maturacao

. Borda da lesdo de padrdo pushing
. Necrose

O 00 ~N o U

. Infiltrado inflamatorio

I1. Caracteristicas citoldgicas (objetivas maiores)
1. Melanina situada profundamente

2. Inicio e fim com células isoladas

3. Proliferacdo contigua de células isoladas

4. Melandcitos na camada granular

5. Disseminacdo pagetdide

. Ntcleos grandes
. Ntcleos de forma irregular
. Nucléolos grandes, irrequlares ou miltiplos

O© 00 N o

. Mitoses anormais
10. Mitoses

3
3
3
a. focais 1
b. extensas 4
1
4
2
5
a. leve 1
b. intenso 3
2
1
4
4
a. ocasional 1
b. extensa 5
2
2
2
5
a. superficiais 1
b. profundas 5
Score

12. Melanina situada profundamente: nos melanomas
invasivos (nivel de Clark > Ill), as células situadas profun-
damente no tumor podem produzir melanina; nesse caso,
o critério deve ser considerado presente. Nos melanomas
de nivel Il, as células mais profundas do tumor costumam
estar no nivel das extremidades das cristas interpapilares,
dificultando chama-las de profundas.

13. Inicio e fim com células isoladas: a presenca de cé-
lulas melanociticas isoladas na camada basal da epiderme
na periferia de uma leséo deve ser anotada, pois, além de
estar intimamente relacionada com a ma delimitacéo, pode
ser considerada também um critério para diagnéstico de
melanoma, especialmente se associada a migracdo de me-
landcitos para os estratos superiores na mesma regiao.

14. Proliferacdo contigua de células isoladas: quando as
células melanociticas isoladas da camada basal se dispdem
lado a lado, mesmo que focalmente, constituem um critério
para diagndstico de melanoma.

15. Melanécitos na camada granular: a presenca
dessas células na camada granular indica uma melanoci-
tose pagetéide eficiente, constituindo importante critério
diagnostico.

16. Disseminacéo pagetoide ocasional: a migracdo dos
melandcitos para os estratos superiores da epiderme pode
ser somente focal, devendo assim ser considerada quando
houver um ou dois focos da lesdo onde os melandcitos
suprabasalares sdo poucos e esparsos; esses focos estdo
quase sempre situados na porcdo central da lesao.
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17. Disseminacdo pagetdide extensa: quando varias
regides da lesdo apresentam migracdo dos melandcitos,
inclusive na sua periferia.

18. Ndcleos grandes: considera-se grande um ntcleo
de melandcito quando seu volume é maior que uma vez
e meia o volume do nicleo dos ceratindcitos da epiderme
adjacente.

19. Ndcleos de forma irregular: quando existe variagdo
do contorno dos ntcleos dos melandcitos.

20. Nucléolos grandes, irregulares ou miltiplos: o pré-
prio nome do critério ja especifica as alteracbes a serem
procuradas nos nucléolos dos melandcitos, se presentes.

21. Mitoses anormais: a presenca de mitoses de morfo-
logia anémala de forma inequivoca (mitoses tri ou tetrapo-
lares, por exemplo) deve ser considerada importante sinal
de malignidade e, portanto, necessita ser exaustivamente
procurada. Quando presente, mesmo somente uma, su-
perficial ou profunda, deve ser anotada.

22. Mitoses superficiais: nesse item devem ser anotadas
tanto as mitoses encontradas na por¢do dérmica superficial
da lesdo invasiva como aquelas vistas no componente intra-
epidérmico da lesdo invasiva ou in situ; deve ser lembrado
que o objetivo é diagndstico, e ndo progndstico.

23. Mitoses profundas: considera-se mitose profunda
aquela presente em um melanoma invasivo e situada dentro
de uma faixa imaginaria com 0,25mm de espessura medida
a partir da borda profunda da lesao.

Com afinalidade de verificar a aplicabilidade do sistema,
foram selecionados 147 casos de lesdes melanociticas dos
arquivos do Departamento de Patologia da Faculdade de
Medicina de Botucatu, da Universidade Estadual Paulista
(FMB/UNESP) e de arquivos de servicos privados de pato-
logia cirdrgica. Dessas 147 lesdes, 101 eram melanomas,
todos extensivo-superficiais, sendo 25 in situ (nivel | de
Clark) e 76 microinvasivos ou invasivos até 2mm de espes-
sura (niveis Il, [l e IV de Clark; ndo houve nenhum nivel V).
Esses casos foram selecionados a partir do respectivo laudo
emitido e as laminas foram posteriormente revisadas por
trés patologistas especialistas em lesdes melanociticas para
confirmacéo dos diagndsticos. A exigéncia de os melano-
mas serem do tipo extensivo-superficial foi feita porque a
maioria dos melanomas (cerca de 75%)('® é desse tipo e,
também, porque sdo eles que oferecem maior dificuldade
diagnéstica quando ainda incipientes, principalmente pela
presenca de critérios que podem estar presentes em lesdes
benignas, como a disseminacéo pagetdide, por exemplo.
Da mesma forma, a espessura inferior a 2mm faz com que

alguns critérios fiquem menos aparentes, como borda da
lesdo de padrao pushing, melanina situada profundamente,
falta de maturacdo e presenca de mitoses profundas. Esses
casos foram submetidos a exame microscépico obedecendo
a sequiéncia dos critérios citados na Tabela 1 e marcando
os valores correspondentes a cada critério presente. No
final da avaliacdo de cada caso os valores foram somados
e o total obtido foi denominado score. Os 101 casos de
melanoma estudados foram compostos por 66 pacientes
do sexo feminino, 34 do masculino e um sem informacoes
clinicas; as idades variavam entre 23 e 84 anos. Os locais
mais frequientes das lesdes foram: tronco (n = 44; 43,6%),
membros superiores (n = 23; 22,8%), membros inferiores
(n=14;13,8%), cabeca e pescoco (n=13; 12,9%), ombro
(n=6; 5,9%) e um ndo especificado (n = 1; 0,9%).

Da mesma maneira, foram examinadas 33 lesdes sabi-
damente benignas, compostas por 13 nevos de Spitz, seis
de Reed, seis displasicos, trés adquiridos, trés congénitos,
um combinado, um recorrente.

Também foram inseridos no estudo 13 casos de lesdes
melanociticas consideradas de comportamento biolégico
indeterminado pelos especialistas consultados, ou que
tiveram discordancia diagnédstica entre maligno e benigno
pelos mesmos patologistas.

Apbs a aplicacdo da tabela em todos esses casos, os valo-
res obtidos (score) foram colocados em gréfico (Figura 1).

Para obter os pontos de corte no score obtido a partir da
soma dos valores individuais (de cada critério), foi aplicada
uma analise de agrupamentos utilizando o método de par-
ticdo das k-médias aos dados individuais para as variaveis
do critério de avaliaco. A classificacdo dos grupos foi feita
a partir da soma dos valores individuais. Esses grupos foram
obtidos com o auxilio dos softwares S-Plus, versao 6.269, e
Statistica, versao 5.067,

Resultados

Como ja esperado, uma vez que os critérios utilizados
sdo para diagnéstico de melanoma, as lesdes benignas
tiveram os menores scores (que, a partir de agora, serdo
chamados também de indices) e ficaram situadas a esquerda
no grafico obtido. As lesdes benignas com score mais altos
(acima de 10) foram: um nevo recorrente (18), um nevo de
Reed (16), cinco nevos de Spitz (de 11 a 15), cinco nevos
displésicos (de 11 a 15), dois nevos congénitos (12 e 13)
e um nevo combinado (12). Os melanomas com invasao
franca (Clark > 1I), ao contrario, contendo maior quantidade
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Figura 1 - Distribuicdo quantitativa dos 147 casos estudados em relagdo aos indices obtidos (score)

de critérios e, portanto, atingindo indices maiores, ficaram a
direita no mesmo grafico. Na por¢éo central (entre 19 e 26),
situaram-se os melanomas in situ, microinvasivos e também
alguns invasivos. As leses melanociticas de comportamento
biolégico indeterminado posicionaram-se entre os indices
maiores das lesdes benignas e os indices menores das lesdes
malignas, sem um padrdo definido. Houve somente uma
coincidéncia, em que um melanoma in situ e uma lesdo
benigna (um pseudomelanoma) obtiveram o mesmo score
(valor 18). Os melanomas nivel Il de Clark foram divididos
em fase radial de crescimento (FRC) e fase vertical de cres-
cimento (FVC), tendo sido observada uma leve tendéncia
dos primeiros a terem indices menores que os segundos,
porém sem diferenca significativa (Figura 2).

Pela analise estatistica utilizando o método das k-médias,
foram definidos os pontos de corte. Considerando os pontos
de corte, os casos foram separados em trés grupos: o grupo
1, com intervalo de 0 a 18; o grupo 2, com intervalo entre
19 e 26; e o grupo 3, com indices maiores que 26.

Discussao

Os graficos obtidos obedeceram a expectativa dos
resultados. Uma vez que o objetivo do estudo era separar
as lesdes melanociticas benignas das malignas, através
de uma aplicagdo sistematica de critérios selecionados da
literatura para diagnéstico de melanoma, ordenando-os e
valorizando-o0s quanto a sua importancia, tornou-se ébvio

Distribuigdao dos casos de melanomas nivel Il em fases raidal e vertical em
relagdo aos seus indices (scores)

18 casos O - Melanoma microinvasivo Il fase radial
19 casos @ - Melanoma microinvasivo Il fase vertical

37 casos
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Figura 2 - Distribuicdo dos casos de melanomas nivel Il em fases radial e vertical em relagéo aos seus indices (score)
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que as lesdes benignas apresentaram contingente menor
de critérios presentes, resultando em score mais baixo,
atingindo o maximo de 18. Em contrapartida, os melano-
mas ficaram com indices mais elevados, iniciando em 18 e
atingindo o méximo de 55.

Também foi observado que quanto mais se definia o
melanoma como francamente invasivo (nivel de Clark > II),
mais a direita do gréfico a leséo se posicionava. Os melano-
mas nivel | de Clark ocuparam uma posicéo intermediaria,
variando de 18 a 32, com uma concentragdo maior em
torno do indice 24 (mediana), enquanto os melanomas
nivel Il situaram-se entre 20 e 36, concentrando-se ao redor
do indice 29 (mediana). Os melanomas de niveis Ill e IV
distribuiram-se entre 26 e 55, com concentracdo maior no
nivel do indice 37 (mediana).

A andlise do gréafico demonstra um escalonamento de
valores a medida que a lesdo deixa de ser benigna e passa a
ser maligna e francamente invasiva, passando pelos estagios
de melanoma in situ, microinvasivo em FRC e microinvasivo
em FVC.

Apesar da sobreposicdo de alguns casos, essa separacao
parece apropriada. O maior problema estatistico reside no
teste de confiabilidade do método, pois ndo ha condicdes
de comparagdo com algo de concreto e definitivo a respeito
desses diagndsticos. Deve-ser lembrar que estdo sendo testa-
dos diagnésticos feitos por especialistas em laminas coradas
pelo método da hematoxilina-eosina, o que ndo significa que
estejam plenamente corretos. Nao existem métodos imuno-
histoquimicos ou de biologia molecular que comprovem,
de maneira definitiva, esses diagnésticos. Também merece
mencéo o fato de que o método apresentado (sistema de
pontos) € original, ndo havendo referéncia na literatura a
estudos semelhantes que permitam uma analise comparativa.
Os grupos obtidos também devem ser avaliados com alguma
reserva, pois nao definem diagnéstico. No grupo 1, quanto
mais o score da lesao a ser analisada futuramente se aproxi-
mar do 0, maior a sua chance de ser benigna; ao contrério,
quanto mais préxima ao limite méximo do grupo 1, que é 18,
menor a confiabilidade do método. A mesma premissa vale
para o grupo 3, sé que de maneira inversa, ou seja: quanto
mais o score de uma lesdo se afastar do valor 26 em direcdo
a valores maiores, maior a sua probabilidade de ser maligna.
O grupo 2, por sua vez, permanece como zona de duvida
entre os dois anteriormente citados, cujos valores podem néo
ter uma aplicabilidade maior na prética diagndstica (estudos
posteriores com ndimero maior de casos e com seguimento
clinico talvez possam auxiliar a previsdo do comportamento
biolégico das lesdes dessa faixa de score).

As lesdes melanociticas de comportamento bioldgico
indeterminado situaram seus indices entre os valores médios
das lesdes benignas (minimo de 9), estendendo-se para
a zona de duvida anteriormente relatada (grupo 2), che-
gando ao valor méximo de 24. Esses casos sdo aqueles em
que os critérios realmente ndo possibilitam uma definicdo
diagnéstica, ou entdo sdo lesdes benignas em que alguns
critérios importantes estdo presentes (como a atipia celular
marcada, a disseminacdo pagetdide e/ou a ma delimitacao),
deixando o patologista pouco experiente temeroso em
assumir a benignidade da lesdo. A tentativa de obter uma
resposta para esse problema pelo seguimento clinico do
paciente ndo é satisfatéria, pois a maioria dos casos é de
lesdes finas ou intra-epidérmicas que deverao evoluir sem
conseqliéncias. A posicdo dessas lesdes no gréfico obtido
mostra que nenhuma delas pertence ao grupo 3, onde
teriam maior probabilidade de ser malignas.

Houve um Unico valor de score compartilhado por
um melanoma e uma leséo benigna, que foi o indice 18.
Nesse caso, a lesdo benigna era um nevo recorrente que
se apresentou com assimetria, falta de delimitacéo, inicio
e fim com células isoladas, proliferacdo contigua de células
isoladas na camada basal, disseminacdo pagetdide somente
ocasional, porém com presenca de melandcitos na camada
granular, e com ndcleos de forma irregular. A presenca
desses critérios justifica 0 nome de pseudomelanoma®? dado
como sinbnimo a esse tipo de nevo. O melanoma coinci-
dente com o nevo recorrente era in situ (nivel | de Clark)
e mostrou assimetria, falta de delimitacdo, extensas areas
de regressao, inicio e fim com células isoladas, proliferacdo
contigua de células isoladas na camada basal, disseminacdo
pagetdide ocasional e ndcleos de forma irregular. Como se
pode perceber facilmente, os critérios presentes nas duas
lesdes sdo semelhantes, sendo que a histéria clinica, a fibrose
dérmica de padrdo cicatricial e a presenca de restos névicos
facilitam o diagnéstico de benignidade, enquanto as zonas
extensas de regressao favorecem malignidade.

Conclusoes

O presente estudo demonstrou que uma lesdo melanoci-
tica pode ser avaliada pelo sistema de score proposto. Sabe-
se que ao obter a soma de valores dos critérios presentes,
esse indice podera se situar entre 0 e 18, devendo a lesao ser
benigna, porém levando em conta que essa probabilidade
sera tanto menor quanto mais préximo o indice estiver do
valor 18. Se o score for maior que 26, muito possivelmente
a lesdo serd maligna, aumentando a certeza quanto mais
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se afastar desse valor para maior. A faixa de score entre 19
e 26, denominada zona cinzenta, mostra que a lesdo pode
ser maligna, mas ainda ndo oferece condi¢cbes para uma
avaliacdo segura.

O sistema de score ndo deve ser utilizado para obter
diagnéstico preciso de uma lesdo melanocitica, porém este
estudo mostrou que pode ser usado como mais um método
de auxilio diagnéstico nessas lesdes. Assim como o estudo
da proliferacéo celular®2'3%39 pode fornecer subsidios que
ajudam a situar algumas lesGes dentro do espectro de benig-
no ou maligno, esse sistema de score também pode fazé-lo,
com a vantagem de ser mais rapido e de baixo custo. Em

todos esses métodos existem as chamadas zonas cinzentas,
ou de sobreposicdo, em que néo é possivel definir a natureza
bioldgica da leséo. O patologista cirdrgico generalista, na
sua rotina diaria, examinando doencas de muitos outros
6rgdos, como mama, prostata, figado, etc., muitas vezes
nao tem como aprofundar seus conhecimentos em lesdes
melanociticas e também nado acumula experiéncia suficiente
para definir alguns casos menos comuns. O sistema de score
pode ser uma ferramenta acessivel a esses profissionais,
propiciando maior seguranca em seus diagnésticos e lem-
brando que a consulta com um especialista na area sempre
deve ser cogitada nos casos limitrofes e dificeis.
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