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RELATO DE CASO

Metastase axilar como apresentacao de melanoma oculto:
relato de caso

Axilar methstase as presentation of hidden melanoma: case report
Lucas Roberto Silva Gomes!. Irapuan Teles de Aratjo Filho'.
1 Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Ceara, Brasil.

RESUMO

Objetivo: relatar um caso de linfonodomegalia axilar metastatica como apresentagdo de melanoma oculto diagnosticado em uma
paciente no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC-UFC) em 2017. Metodologia: resgatou-se o prontuario no Servigo
de Arquivos Médicos do HUWC, onde a paciente foi atendida em ambulatorio de Cirurgia Oncoldgica ¢ realizada cirurgia de
resseccdo de tumor em axila. Iniciou-se pesquisa bibliografica da literatura nacional e internacional, abrangendo relatos de caso,
estudo de casos, artigos de revisdo escritos nas linguas inglesa, portuguesa e espanhola. Resultados: paciente, 60 anos, sexo
feminino, chegou ao ambulatério de cirurgia oncolégica do HUWC com linfonodomegalia axilar direita, dolorosa, diametro de
aproximadamente 10 cm, com 6 meses de evolug@o. Traz resultado de histopatologico de margo 2017 mostrando linfadenectomia
axilar metastatica com células em anel de sinete. Imuno-histoquimica sem altera¢des que direcionasse o diagnostico. Pesquisada
¢ descartada neoplasia gastrica. Iniciou-se quimioterapia para neoplasia de mama sem resposta adequada. Solicitado revisdo de
imuno-histoquimica que agora demonstra positividade para Mel-CAM. Realizada exérese de linfonodomegalia axilar direita com
margens cirurgicas. Conclusdes: temos uma frequéncia de 3,2% de melanoma metastatico com tumor primario oculto sendo
relevante e necessario relatos de casos para constante discussio deste tema.
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ABSTRACT

Objective: To report a case of metastatic axillary lymph node enlargement as a presentation of hidden melanoma diagnosed in a
patient at Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC-UFC) in 2017. Methodology: The patient’s medical file service was
retrieved at the HUWC Medical Archives Service, where the patient was attended in an Oncology Surgery Outpatient Clinic,
and a tumor resection under armpit surgery performed. We began a bibliographical research of the national and international
literature, covering case reports, case studies, review articles written in the English, Portuguese and Spanish languages. Results:
Patient, 60 years old, female, arrived at the HUWC oncological surgery clinic with right axillary lymph node enlargement, painful,
approximately 10 cm in diameter, with 6 months of evolution. It brings histopathological results from March 2017 showing
metastatic axillary lymphadenectomy with signet ring cells. Immunohistochemistry without changes that directed the diagnosis.
Investigated and ruled out gastric neoplasia. Chemotherapy was started for breast cancer with no adequate response. Requested
immunohistochemical review that now demonstrates positivity for Mel-CAM. Excision of right axillary lymphadenopathy was
performed with surgical margins. Conclusions: we have a frequency of 3.2% metastatic melanoma with occult primary tumor,
being relevant and necessary case reports for constant discussion of this topic.
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INTRODUGAO

O cancer de pele ¢ o tipo de neoplasia mais comum no mundo,
sendo responsavel por aproximadamente 50% de todos os
canceres. O melanoma é um cancer de melandcitos, que
sdo células originadas na crista neural que migram durante
o desenvolvimento fetal para varios orgdos e tecidos, tendo
a pele como tecido predominante, onde fica localizada na
jungdo dermoepidérmica.!

O melanoma ¢ responsavel por 3-4% dos canceres de pele e
80% das mortes. Ocorreu aumento da incidéncia dos canceres
de pele melanoma e ndo-melanoma nas tltimas décadas, com
predominio em caucasianos.'

No Brasil, o cancer de pele € o tipo de cancer mais incidente
tanto em homens quanto em mulheres, com a regido Sul
apresentando as maiores taxas de incidéncia. As lesdes sdo de
facil diagnostico e possuem indices de cura superiores a 95%
quando tratados precocemente por profissionais especialistas.>>

Os sitios primarios mais incidentes de melanoma sao o tronco,
membros superiores e inferiores, cabeca e garganta. Cerca
de 16% dos casos apresentam sitio primario desconhecido.
Os locais de metastases mais encontrados em autdpsias sao:
pele e tecido subcutaneo, pulmao, figado, intestino delgado,
pancreas, coragdo, cérebro e baco.’ O primeiro paciente com
melanoma metastatico com sitio primario oculto (MMSPO)
foi registrado em 1917. Em 1963, através de uma revisao
de série de casos, foi proposta a primeira caracterizacdo de
critérios para MMSPO. Uma recente revisdo reportou 4.348
casos de MMSPO em 132.643 pacientes com melanoma
estabelecendo uma frequéncia de 3,2%.°

METODOLOGIA

O presente estudo foi desenvolvido no HUWC-UFC,
municipio de Fortaleza, estado do Ceara, no ano de 2017.

Em um primeiro momento, foi feita uma revisao de prontuario do
paciente para relato de caso. O prontuario foi resgatado no Servigo
de Arquivos Médicos do HUWC-UFC onde a paciente foi atendida
em ambulatério de Cirurgia Oncolodgica e realizada cirurgia de
resseccdo de tumor em axila direita com margens cirurgicas.

Em seguida, iniciou-se uma pesquisa bibliografica da literatura
nacional e internacional, abrangendo relatos de caso, estudo
de casos, artigos de revisdo, artigos originais ¢ metanalise
publicados entre os anos de 2003 ¢ 2017 e escritos nas linguas
inglesa, portuguesa e espanhola. A pesquisa foi realizada entre
os meses de agosto e dezembro de 2017, nas bases de dados
da BIREME/OPAS/OMS, PUBMED, SciELO, LILACS e
MEDLINE. Os descritores utilizados foram: “melanoma

EERNT3

oculto”, “metastase linfonodal” ¢ “linfonodo axilar”.

Foram selecionados artigos tendo como critérios sua
relevancia, atualidade e publicagdo em revistas conhecidas ¢
confiaveis. Foram descartados apos a leitura os artigos que nao
apresentavam metodologia adequada ou ndo abordavam a area
de interesse.

Como trata-se de um relato de caso de paciente Gnico nio
houve necessidade de aprovagdo junto a Comité de Etica ou
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RELATO DO CASO

Paciente feminino, 60 anos, em dezembro de 2016 notou
linfonodo palpéavel em axila direita, fixa e dolorosa. Procurou
assisténcia médica em Unidade Basica de Saude, onde foi
diagnosticada com linfonodomegalia reativa e prescrita
antibioticoterapia.

Retorna apos tratamento sem melhora do quadro, sendo
encaminhada ao servigo de cirurgia. Apos avaliag@o cirirgica
foi solicitada a bidpsia da lesdo, USG de mamas, mamografia,
TC de térax ¢ abdomen. Retornou com resultados aos exames
que podem ser vistos no Quadro 1.

Com estes resultados foi orientada pesquisa de neoplasia
gastrica através de endoscopia digestiva alta (EDA), além da
solicitagdo de imuno-histoquimica da peca outrora biopsiada.
Novamente retorna com resultado destes exames que podem
ser vistos no Quadro 2.

Contudo, foi encaminhada ao servico de oncologia clinica
sendo iniciado tratamento quimioterapico para neoplasia de
mama. Apds um més de tratamento sem resposta oncologica
esperada, havendo inclusive aumento da lesdo axilar, foi
solicitada Core Biopsy, revisdo da imuno-histoquimica e novo
estadiamento tomografico. Retorna ao cirurgido oncolégico
com os exames que podem ser vistos no Quadro 3.

Quadro 1. Exames da 1? consulta com cirurgio.

Resultado de exames 1* Consulta

USG de mamas (09/01/17) | Mamas normais (BI-RADS 4). Axila
direita com nodulo solido

TC de abdomen (08/01/17) | Nefrolitiase a esquerda e cisto renal a
direita Bosniak I

TC de torax com contraste | Nodulo sélido em regido axilar
(27/01/17) direita exibindo impregnagao
pelo produto de contraste iodado
medindo 6,5x5,2cm. Observam-se
ainda algumas pequenas estruturas
vasculares confluindo para a referida
lesdo

Histopatologico de | Neoplasia maligna reproduzindo
linfonodo axilar (10/02/17) | células epiteliais redondas com baixa
coesdo, citoplasma microvacuolado
de limites marcados, nucleos
deslocados para um dos polos
celulares, células em anel de sinete e
muitas células em bi e trinucleagéo.
Conclusdo: metastase de carcinoma
com diferenciacdo para células em
anel de sinete
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Quadro 2. Exames 2* consulta com Cirurgido.

Resultado de exames 2* Consulta

Endoscopia digestiva alta (07/04/17) | Dentro dos padrdes de
normalidade

Imuno-histoquimica (04/04/17) Perfil de neoplasia
indiferenciada. A auséncia de
imunorreagdo a marcadores
epiteliais inviabiliza
a afirmagdo de que se
trata de um carcinoma.
A imunorreagdo ao S100
e Melan A ¢é vista mais
comumente em neoplasia
melanocitica. Ha relato de
imunomarcagao seletiva
de RP em melanoma, bem
como de S100 em carcinoma
de mama

Quadro 3. Exames de retorno para cirurgido oncologico.

Resultado de exames

TC de térax (07/08/17)

Volumosa linfonodomegalia
apresentando 4reas de baixa
densidade de permeio (sugerindo
necrose/liquefacao) em
regido axilar direita, medindo
94x73mm, além de alteracdes
pleuroparenquimatosas  apicais
de aspecto fibrocicatricial

Core Biopsy (07/06/17) Neoplasia composta por células
descoesas, externamente
pleomorficas, por vezes com
multinucleagdo, ntcleos
hipercromaticos e citoplasma
eosinofilica, infiltragdo de tecido
fibroso adjacente, tendo como
conclusdo neoplasia maligna de

células pleomorficas

Imuno-histoquimica (13/06/17) | Quadro histoloégico e perfil
imuno-histoquimico compativeis
com melanoma metastatico em
axila.

Assim, foi revisada toda a historia clinica, revisto todos os
exames ¢ marcada cirurgia para retirada de massa axilar
direita (Figura 1 e 2). Procedimento este realizado em
28/08/17 tendo como resultado histopatologico metastase de
neoplasia epitelioide de células redondas em 2 de 7 linfonodos.
Fusionamento linfonodal metastatico identificado. Pele sem
alteragdes microscopicas.

Paciente, no momento, acompanhada pela oncologia clinica
em esquema de observacao ¢ consultas de retorno a cada 2
meses para reavaliacao.

Figura 1. Aspecto externo de linfonodo axilar a direita.

Figura 2. Aspecto interno apds remogao de linfonodo axilar
metastatico.

DISCUSSAO

O cancer de pele ¢ responsavel por aproximadamente metade
de todas as neoplasias malignas do mundo, sendo o mais
comum.!

Sao fatores de risco para o desenvolvimento de melanoma:
tipo de pele de alto risco (olhos azuis, cabelos loiros ou ruivos,
pele clara), reagdo e exposigdo intensa ao sol, histérico de
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queimaduras solares, histérico familiar de melanoma, grande
nimero de nevos, nevos congénitos gigantes, presenca de
nevos displasicos, imunossupressao, historia de melanoma ou
outros canceres de pele e xeroderma pigmentoso.'

Os raios ultravioletas tipo B e tipo C tém aumentado sua
incidéncia sobre a superficie terrestre, sendo assim, fator que
justifica aumento no numero de casos de cancer de pele.>®

O nevo displasico ¢ uma lesdo pigmentada macular, plana,
de 6 a 15 mm, com bordos indistintos ¢ cor variavel. Os que
possuem displasias moderadas ou graves devem ser excisadas
com margens negativas. Os nevos com displasia leve devem
ser acompanhados. Quanto aos nevos congénitos, seu risco ¢
proporcional ao tamanho e numero destes. Nevos congénitos
pequenos representam baixo risco e devem ser acompanhados.
Nevos gigantes (>20 cm de didmetro) s3o raros, mas
representam risco de 10% de evolugdo para melanoma.'’

A prevengao primaria inclui orientagdo quanto a exposi¢ao
inadequada ao sol, aplicagdo correta do protetor solar, utilizagio
de roupas apropriadas, uso de chapéus e 6culos de sol, limitar o
tempo de exposicao ao sol e evitar fontes artificiais. A prevengao
secundaria diz respeito ao rastreamento e diagndstico precoce
de lesdes pré-malignas e malignas em combinagdo com o
aconselhamento para que se ponham em pratica a prevengao
primaria.” As queixas mais comuns relacionadas ao cancer
da pele sdo mancha que coga, doi, sangra ou descama; ferida
que ndo cicatriza em 4 semanas; sinal que muda de cor,
textura, tamanho, espessura ou contornos; elevagao ou ndédulo
circunscrito e adquirido da pele que aumenta de tamanho e tem
aparéncia perolada, translicida, avermelhada ou escura.**

Quadro 4. Tipos e caracteristicas de melanomas.

O melanoma in situ ¢ considerado uma lesdo precursora
que tem uma probabilidade de progressdao para melanoma
invasivo. Por ndo penetrarem além da membrana basal, nao
possuem potencial metastatico.!

O melanoma cutaneo ¢ dividido em quatro tipos: melanoma
expansivo superficial, melanoma nodular, melanoma
lentiginoso acral e melanoma lentigo maligno. As principais
caracteristicas estdo presentes no Quadro 4.

Caso sejam diagnosticados precocemente, aproximadamente
87% dos pacientes com melanoma serdo curados. Em 1969,
Dr. Wallace Clark, criou uma classifica¢do de acordo com o
nivel de invasdo de camadas da pele, chamada de classificagdo
de Clark, que pode ser vista no Quadro 5. Em 1970, o Dr.
Alexandre Breslow, criou um indice que consiste em medir,
em milimetros, a profundidade de invasdo da lesdo em fase
de crescimento radial ou vertical a partir do topo ou porgdo
mais superficial da camada de células granulares da epiderme
sobrejacente. A probabilidade de metastase e pior prognostico
sdo diretamente proporcionais a espessura do melanoma.

O status dos linfonodos regionais ¢ o fator progndstico mais
importante para prever a sobrevida. Outros fatores importantes
sd0: a espessura de Breslow, presenca de ulceragao, idade do
paciente, localizagdo anatomica do tumor primario, sexo ¢
indice mitotico."'*"" O estadiamento do melanoma cutineo
usa o sistema de classificacdo TNM, atualizada em 2009, que
pode ser vista no Quadro 6, baseada em fatores prognosticos:
espessura de Breslow, ulceragdo, status nodal e presenga de
outras manifestagoes de disseminagdo linfatica, bem como a
doenc¢a metastatica.*'?

Tipo de melanoma

Caracteristicas

Melanoma expansivo superficial

E o mais frequente (70%). Coloragdo: castanho, preto, roseo, violeta,
hipopigmentacdo central e expansdo periférica. Evolugdo cronica e
depois de meses a anos, podem surgir nédulos elevados, sangramento, o
que caracteriza o estadio mais avangado.

Melanoma nodular

E o segundo mais comum. Sexo masculino. Lesdo populosa, elevada, de
cor castanha, negra ou azul.

Melanoma lentiginoso acral

E o tipo histolégico mais agressivo dentre os melanomas. Individuos
nao-caucasianos sem predile¢do por sexos. Localizagdo: regides palmo
plantares, extremidades digitais, mucosas. Colorag@o acastanhada.

Melanoma lentigo maligno

Pouco frequente. Mais comum em idosos. Localizagdo: area de exposicao
cronica a luz. Coloragdo acastanhada ou enegrecida.

Quadro 5. Classifica¢do de Clark.

Classificacao de Clark

1 Melanoma in situ, limitado a epiderme

I Se estendem até a derme papilar

III | Ocupa a derme papilar

IV | Atinge a derme reticular

\% Invasédo do tecido subcutaneo
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Quadro 6. Categorias de estadiamento TNM para melanoma oculto.

Categorias de estadiamento TNM para melanoma oculto
Classificacio T Espessura Estado de ulceracao e mitoses
T1 <1,0 mm a: sem ulceragdo e mitose < 1mm?
b: com ulceragdo e mitoses > 1/mm?
T2 1,01-2,0 mm a: sem ulceragdo
b: com ulceragdo
T3 2,01-4 mm r: sem ulceragdo
b: com ulceragdo
T4 >4 mm r: sem ulceragdo
b: com ulceragdo
Classificacio N | N° de linfonodos metastaticos Massa metastatica linfonodal
N1 Um linfonodo a: micrometastase
b: macrometastase
N2 Dois ou trés linfonodos R: micrometastase
B: macrometastase
C: atendido em transito/satélite sem linfonodos
metastaticos
Classificacio N | N° de linfonodos metastaticos | Massa metastatica linfonodal
N3 Quatro ou mais linfonodos metastaticos, ou linfonodos emaranhados ou satélite
metastases em transito, com um ou mais linfonodos metastaticos
Classificacido M Local Niveis de DHL
Mla Distéancia da pele, subcutaneo ou | Normal
encontros nodais
M1b Metastases pulmonares Normal
Mlc Todas as outras metastases | Normal
viscerais
Qualquer metastase a distancia Elevada

Até 1960, todos os melanomas eram tidos como tumores
agressivos, sendo frequentemente tratados com excisdo com
extensas margens de segurancga. As diretrizes atuais podem ser
vistas na Tabela 1.

Tabela 1. Margens recomendadas de excisao local ampla.

Margens recomendadas de excisio local ampla
Espessura (mm) Margem WLE (cm)
In situ 0,5
<1 1
2-3 1-2
>2-4 2
>4 2

Casos similares ao da paciente descrita neste trabalho
podem chegar novamente a porta de entrada do servico de
saude do SUS. As linfonodomegalias axilares ou de outras
localizagdes, provavelmente serdo tratadas com reativas, com
uso de antibioticoterapia. Mas fica clara a necessidade de

acompanhamento do paciente, pois, caso nao tenhamos uma
resposta adequada ao tratamento clinico, este linfonodo deve
ser prontamente reavaliado e biopsiado.*!?

Esta conduta simples e essencial pode mudar o progndstico
do paciente. E a possibilidade de muitos pacientes nao
serem diagnosticados adequadamente devido a falta de
conhecimento de casos, as dificuldades diagnosticas, os
diagndsticos diferenciais mais predominantes, faz com que o
tema abordado neste trabalho seja de grande valia.

A neoplasia de pele é uma doenga comum em nosso meio.
Porém, a linfonodomegalia com apresentagao de melanoma
oculto é pouco prevalente no nosso meio, tendo na literatura
uma prevaléncia de 3,2%.°

Desta forma, diante de um paciente como o descrito neste
relato de caso, para o qual se pensou ¢ iniciou a terapéutica para
linfonodomegalia reativa e que ndo respondeu ao tratamento,
seria interessante abrir o leque de hipdteses diagndsticas
abrangendo entre elas o linfonodo axilar como apresentagao
do melanoma oculto.
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