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Em Setembro de ano passado tivemos
nossa atencio solicitada para um paciente
recolhida 3 “Enfermaria Professor Guerra
Blessmann”. O assistente ao qual o caso es-
tava afeto ndl-o apresentou, diante da cro-

nicidade do mesmo.

Tratava-se do paciente: J. I. M., com 54
anos de idade, de cdr branca, casado, agri-
cultor, brasileiro, residente no 2.° distrito
do Municipio de Lagoa Vermelha, e que,
desde 27 de Junho de 1944, se encontrava
baixado & 18.% Enfermaria da Santa Casa
de Misericordia de Porto Alegre (Enfer-
maria Professor Guerra Blesmann), onde
passott a ocupar o leito n.° 27. Papeleta n.°
8775. Caso Clinico n.® 212.

Segundo o que entio nos foi relatado,
apresentara desde o inicio de sua estadia na
enfermaria um processo de adenite inguinal
E, ulcerado, e que f6ra atribuido a um pro-
cesso infeccioso originario em lesdo anterior
do quinto artelho E.

A 30 de Junho de 1944, sofrera uma in-
tervencdo constando do esvaziamento gan-
glionar da regido inguinal IE, Nessa ocasido
{Ora ordenado o envio de material para exa-
me histo-patologico, havendo entretanto o
mesmo sido extraviado na sala de operagdes.
Em conseqiiéncia désse extravio, dias apés
foi retirado novo material, mas agora ndo
mais se assemelhando ao primitivo, pois a
biopsia foi realizada sobre um dos bordos
do ferimento operatério, que cicatrizava por
segunda intensio.

Déste material, possuimos o seguinte resul-
tado, referente ao exame histo-patolégico:
Material retirado regifio inguinal—: Hiper-
plasia reticular pronunciada. Fibrose e ex-
tensa infiltragio inflamatéria cronica por
linfécitos, plasmécitos células grande-mono-
nucleares e leucécitos polimorfonucleares.
Ha diversos focos hemorragicos e alguns de
necrose. No material enviado, nio foram
encontrados sinais de malignidade,

8-7-1944 —

ass. Dr. Heitor Masson Cirne Lima.

Outros exames complementares foram
completamente negativos ou normais.

No entanto, ao invés de se processar a
cicatrizagio do ferimento operatério, voltou
a formar-se com relativa rapidez o mesmo
quadro clinico anterior, de formagfes tu-
morais irregulares e ulceradas, com um
acentuado poder de proliferacio.

Diante da evolucio clinica, foi a 19 de
Julho de 1944, procedida a uma nova inter-
vengio, que constou de eletrocoagulagio da
massa tumoral.

Se esperanga havia de um pronto restabe-
lecimento, esta logo se desvaneceu, quando,
em lugar da regeneragio e cicatrizdgdo re-
gular do ferimento operatdrio, voltou a se
desenvolver o mesmo processo tumoral e,
em principios de Setembro de 1944, o pa-
ciente apresentava, outra vez, o mesmo as-
pecto quanto 3 lesio sediada na regido in-
guinal E.

Encontramos um paciente emagrecido, de
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psiquismo licido e que apresentava, como
queixa a lesdo principal, uma extensa for-
magdo tumoral, que agora, partindo da re-
gido inguinal E, invadira as regides vizinhas.
Esta massa tumoral apresentava uma su-
perficie bastante irregular, sendo parcial-
mente ulcerada e dando escoamento a um
pus ralo, mas fétido e com estrias freqiientes
de sangue. Superficie total do tunior, tanto
a recoberta de pele, como a parte ulcerada,
era bosselada. Tumores aparentemente iso-
lados, mas que pela palpagdo se verificava
com mantidos dentro de uma mesma trama
fibrosa, invadiam a regido crural E.

A inspecgio do membro inferior E, veri-
ficava-se a falta do quinto artelho E, bem
como certo grau de edema ao nivel dos ter-
cos inferior e médio da perna E. Ao nivel
do dorso do pé (na linha de projegio da
pediosa), ao longo da face posterior da per-
na e na face antero-interna da coxa EL,
bem sébre a projecio da tibial posterior e
da artéria femural, podiamos palpar alguns
pequenos tumores, duros, roligos, nio ade-
rentes 3 pele e que se movimentavam com
bastante facilidade sébre os planos profun-
dos. Bstes tumores variavam de tamanho,
indo desde um grido de feijio até a uma
avela, passando pelo carogo de azeitona.

Rste quadro clinico, aliado & estranha evo-
lugdo clinica, apesar do exame histo-pato-
légico negativo (mas realizado em material
inconveniente, pois o material original o
sabiamos extraviado), nos levou a melhor
pesquisar a histéria clinica anterior déste
paciente, historia que passaremos agora a
referir, com maiores detalhes, pois os mes-
mos constituem 6timo elemento diagnostico:

O inicio de sua moléstia remontava no mo-
mento de baixar a 182 Enfermaria ha 21
meses, Sofrera entdo um traumatismo ao
nivel da extremidade distal do 5.° artelho E,
por violenta batida contra uma pedra. Conta
que logo no dia seguinte o ferimento resul-
tante aparecera com abundante secre¢io pu-
rulenta. Féz tratamento e melhorou, fican-
do entretanto ao nivel da extremidade distal
do 5.° artelho uma intensa coloragio negra,
que se tornou permanente,

Nove meses depois, isto é 12 meses antes
de baixar a nossa enfermaria veio a sofrer

novo traumatismo acidental ap nivel da mes-
ma regido. Dentro de poucas horas, notou
o aparecimento de forte edema em todo o
membro inferior E, manchas avermelhadas
¢ vergbes vermelho-arrouxeados, que se es-
tendiam do pé até i regido inguinal E, e
que entdo aparecera mnessa regido uma
“ingua”. Afirma mais, que nessa ocasiio
sentira febre intensa, séde e discreta cefaléia.
Com tratamento, curou em poucos dias, per-
manecendo, além da coloragfio negra do 5.°
artelho, mais a insensibilidade do mesmo.

Um més apds, quando retirava varios
“bichos de pé” ao nivel dos 2.°, 3.° e 4.°
artelios EE, um déstes infectou, voltando
0 paciente a apresentar os vergbes e a ade-
nite inguinal. Novo tratamento e nova me-
lhora. Dias apds, quando de uma batida
contra o 5.° artelho, nova reprodugio da
mesma sintomatologia, que cedeu rapida-
mente ante o tratamento estabelecido.

Mas pouco durou o intervalo, pois ante
nova infecgdo, provocada por novos “hichos
de pé”, o paciente veio a sofrer forte edema
do membro inferior E, e novamente apare-
ceu a adenite inguinal, desta vez mais vo-
lumosa, irregular na forma e que em pou-
cos dias fistulizava, dando saida a regular
quantidade de liquido purulento. Os 1.°, 2.
e 4.° artelhos se apresentavam bastante in-
flamados. Apos um tratamento prolongado,
de perto de dois meses, os médicos resolve-
ram amputar o 5.° artelho, mas, se bem que
a situagdo do pé e da perna melhoraram,
a adenite inguinal permaneceu no mesmo,
aumentando lenta, mas progressivamente, de
volume. O edema do membro inferior se
manteve e nessa ocasifio notou o paciente o
aparecimento de pequeninos tumores, duros
e roligos ao nivel da panturrilha I,

Desde ai a lesdo inguinal nio mais re-
gridiu e o estado geral veio se agravando
progressivamente ¢ pouco antes de baixar
a esta enfermaria, lhe apareceu um tumor
na face interna da coxa I, ao nivel do 1/3
inferior, tumor que supurou apds a aplica-
¢ao de cataplasmas e que foi operado, cica-
trizando o ferimento operatério,

Nos ultimos tempos o tumor ou a lesdo
tumoral inguinal secretava mais um liquido
sero-sanguinolento que pus,
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No passado mérbido pessoal, temos a cont-
signar: Moléstias de infincia, gripe pandé-
mica (aos 26 anos). Cancro duro. Passado
familiar, nada de interessante.

E um fumador viciado.

Anamnese fisiologica — constipagio cro-
nica rebelde. Oligiiria com urina vermelha,
fétida. Insonia.

A evolugéo clinica do caso em aprégo, a
cicatrizagio desordenada, com reprodugdo
rdpida e sistemdtica do quadro lesional pri-
mitivo, cada vez com umg maior area de
invasdo, o aparecimento de pequenos tumo-
res, por assim dizer metastiticos, na linha
de projecao dos vasos do membro inferior E,
a historia de traumar e infecges repetidos,
e o conhecimento de que o exame histo-pa-
toldgico havia sido praticado em tecido de
vizinhanca da formagdo tumoral inguinal,
apls recente ¢ extensa eletrocoagulagio, to-
dos éstes elementos nos firmaram na inter-
pretagio de que estdvamos diante de um
tumor maligno € que o tumor inguinal, agora
melhor inguino-crural, abrangendo as ca-
deias ganglionares destas duas regides e os
outros pequenos tumores, eram outras tan-
tas metastases, no caso de um carcinoma,
cuja mnatureza somente um NOVO exame
histo-patologico poderia afirmar.

Assim, a 10 de Setembro de 1944, extir-
pamos um pequeno tumor ao nivel da face
intero-interna da perna E, na altura do tér-
co superior e 0 remetemos a exame, que deu
o seguinte resultado: 12-9-1944 Material:
Tumor da perna E. CARCINOMA indi-
ferenciado. Em algumas zonas observa-se
nitida disposigio alveolar. Ha atipias nu-
cleares, varias mictoses e diversos focos de
necrose.

ass. Dr. Heitor Masson Cirne Lima.

Em material, retirado dias apés, da for-
macdo tumoral da regifo inguinal E, o dr.
Heitor Masson Cirne Lima encontrou um
aspecto histo-patolégico correspondente ao
observado no tumor da perna.

Palestrando com o colega a respeito dos
exames acima, e expondo o <aso clinico,
externou o Dr. Cirne Lima que o aspecto
histo-patoldgico correspondia perfeitamente

ao de um MELANOMA MALIGNO, no
caso presente sem melanina, mas que éstes
LEUCO-MELANOMAS, especialmente co-
mo no caso vertente, quando se tratava nao
de tumores origindrios mas de simples me-
tastases, eram freqlientemente observados.

A freqiiéncia dos tumores melanicos ma-
lignos com origem ao nivel dos artelhos ou
dos dedos, os traumas repetidos sofridos
pelo 5.° artelho, a colorogio negra de sua
extremidade permanente desde o primeiro
trauma e que em hipodtese alguma podia ser
cxplicada como um processo de gangrena, a
via de propagagdo sempre a mesma, tudo
levava a confirmar a opiniio do dr. Cirne
Lima, quanto a classificagio do CARCINO-
MA INDIFERENCIADO, e nio mais ti-
vemos duvidas de que nos encontradvamos
diante das metastases de um dos mais ma-
lignos dos tumores malignos, 0 MELA-
NOMA.

Sua sede inicial, o tumor de origem, foi
no 5.° artelho E, e os tumores do dorso
do pé, ao nivel da panturrilha, na coxa e
finalmente nas regides inguinal e crural nada
mais eram que metastases.

A falta de melanina nos tumores secun-
darios, nas metastases, nio é de estranhar
pois hoje é sabido que em quase cinglienta
per cento das metastases falta éste elemento,
dado a que n3o se verificam em muitas me-
tastases as condigbes para o desenvolvimen-
to do pigmento melanico.

Um exame histo-patoldgico em periodo
anterior, no decurso da moléstia déste pa-
ciente, um exame da pega amputada, teria
levado ao estabelecimento prococe do diag-
nostico de tdo grave lesdo, bem como a per-
da do material retirado na primeira inter-
vengdo e a biopsia praticada em terreno
indene e vizinho a lesdo, permitiram que o
diagnéstico somente pudesse ser estabelecido
tardiamente, quando o prognéstico infeliz-
mente era ja cem per cento desfavoravel.

Diante da extensfo de lesdo ao nivel das
regides iguinal e crural com invasio das
outras regides vizinhas, ficava afastada a
Unica possibilidade de terapéutica cirdargica,
a desarticulacio coxo-femural com esvazia-
mento ganglionar inguinol-crural.
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Tendo se verificado também inoperante a
radioterapia profunda, o paciente, a 18 de
Outubro de 1944, pedia alta do servigo, vin-
do a falecer pouco apds a sua volta a re-
sidéncia.

Ainda permanecia no servigo o caso cli-
nico acima referido, quando, em obedién-
cla a uma interessaute lei da seqiiéacia dos
casos clinicos, nos era enviado, para exame,
um paciente que se encontrava recolhido a
5. Enfermaria da Santa Casa de Miseri-
cordia de Porto Alegre, desde o dia 14 de
Outubro de 1944.

Desde o inicio verificamos marcante se-
melhanga com o paciente do Melanoma ma-
ligno, que viemos de referir no inicio déste
trabalho.

Tratava-se do paciente: M. B., com 55
anos, de ¢or branca, casado, agricultor, re-
sidente no Municipio de Jillio de Castilhos,
natural da Itdlia e que, como ja nos refe-
rimos, encontrava-se haixado a 5.2 Enfer-
maria, desde 14 de Outubro de 1944, e onde
ocupava o leito n.° 9. —

Contava o paciente que seu mal datava
de 4 anos atras, quando sofrera uma quei-
madura ao nivel da regido plantar do pé E.
Nio féz entdo o repouso conveniente, com-
tinuando a trabalhar, com que traumatizava
constantemente a regido doente, terminando
pela formagio duma solugdo de continuida-
de ao nivel da parte central da planta do pé
E, solugio esta sem tendéncia a cicatrizagéo.

LEsta ulceracio foi se tornando vegetante,
dando lugar ao desprendimento de fragmen-
tos de tecido, que o paciente qualificava de
“carne esponjosa’.

Terminou apds alguns meses por procu-
rar socorro médico em Cachoeira do Sul,
onde foi operado, sofrendo uma intervengao
no sentido da limpeza do foco aludido. O
ferimento operatério dai resultante cicatri-
zou, mas reabriu seis meses apos em coil-
cqiiéncia a um novo trauma sofrido ao nivel
da cicatriz. Dai resultou nova solugdo de
continuidade sem tendéncia a cicatrizagio,
alids com tendéncia a se alastrar, com bor-
dos exuberantes e que sangravam com muita
facilidade.

Ni#o mais cicatrizou a lesio plantar e,
seis meses antes de haixar a éste hospital,
comegou a notar o aparecimento de zonas
cnegrecidas ao nivel da ferida, e a secregdo
tornou-se mais abundante e fétida.

Ja ano e meio antes de baixar, notou o
aparecimento .de um tumor inguinal a I,
completamente indolor, de tamanho variavel,
conforme surtos, nos quais aumentava para
depois voltar a diminuir, mas nunca a de-
saparecer.

Depois déste tumor, e desde oito meses
para ca notou que outros pequenos tumores,
menores todos que o primeiro (inguinal) vi-
nham a aparecer ao nivel da coxa e da per-
na I, todos indolores, mas pouco mutdveis
em seu tamanho.

Atualmente sente dores discretas ao nivel
do pé E. Emagrecimento discreto. Apetite
normal. Estado geral, relativamente bom.

Antecedentes pessoais e familiares, ne-
gativos.

Ao exame clinico, vamos encontrar ao
nivel do PE E, uma tlcera vegetante, com
bordos apresentando grandes formagdes tu-
morais de um tecido de granulagio, com
zonas negras e outras necrosadas. A tlcera
€ escavada ao centro, € exala um cheiro fétido
e da escoamento a uma secre¢io sero-puru-
lento-hematica. Toma hoje todos os tergos
médio e anteriores do pé E ao nivel da
planta e se alastra para o dorso pelo bordo
mterno.

Na regio inguino-crural E, encontramos
um tumor do tamanho de uma laranja de
umbigo, tumor Dbosselado e duro. Tumor
Fixo nas partes profundas, com a pele par-
cialmente livre. Indolor. N&o apresenta mo-
dificagiio de coloragdo nem de temperatura.

Ao longo da linha de projeco das artérias
femural, tibial anterior e pediosa, encon-
tramos uma série de pequenos tumores com
a pele aderente aos mesmos, mas sendo 0S
tumores mdveis sobre os tecidos profundos.
Nenhum maior que uma aveld.

Estes pequenos tumores tinham a seguin-
te distribui¢do: '
Coxa — 1/3 superior — 2
1/3 médio — 1
1/3 inferior — 1
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Concavo popliteo — 1 na parte central, O resultado do exame histo-patoldgico foi
do tamanho dum grio de feijao. 0 seguinte:

Perna — 1/2 superior (face ant-inter- Ha, nos quatro fragmentos enviados a

na) — 2 exame, numerosos focos de um tumor, cons-

1/3 médio (face anterior) tituido por células grandes, alongadas e po-

— 1 liédricas, que apresentam nitida disposic¢io

alveolar e atipias nucleares e mictoses, em

Pé — 2 tumores s6bre o dorso do pé, numero elevado. Em diversas zonas (em

na linha da pediosa, 2 a 3 de- particular no fragmento b), véarias células

dos transversos abaixo da in- do tumor e, também, algumas do estroma,

ter-linha articular tibio-tirsi- mostram-se cheias de pigmento pardo, com

ca. caracteres de melanina. Em outros pontos,

A nio se encontra pigmento e, em outros, fi-

A semelhanga entre os dois casos ndo po- nalmente, o pigmento estd localizado, quase
deria ser mais flagrante, Ambos iniciados exclusivamente, no estroma.

com um traumatismo ao nivel do pé, um no No fragmento d) retirado do tumor ulce-
5.2 artelho e o outro na planta do pé. Ambos rado do pé, notam-se varios focos de necrose.
com uma historia de varios e repetidos trau- O estroma, escasso, mostra, em algumas

mas, terminando por uma lesdo ulcerada e zonas, nitida infiltragfo inflamatdria cronica
vegetante, que apresentava zonas de colora- por linfdcitos e células grandes monocleadas.
¢io negra, especialmente negro-azulada no O aspecto histo-patoldgico observado cor-
segundo caso. Em ambos os casos houve ini- responde ao de um melanoma maligno al-
cialmente, quanto aos tumores metastaticos, veolar.

o aparecimento do tumor ‘inguinal, depois 25-5-1945 —

por evolugdo tumor inguino-crural. E tam- ass. Dr. Heitor Masson Cirne Lima,
bém em ambos tivemos a disseminagio de

pequenos tumores ao nivel da linha de pro- Existe um paralelismo acentuado entre
jecio dos vasos do membro inferior. éste resultado ¢ o dos exames praticados em

Néo hesitamos em formular o diagndsti- Setembro e relativos ao primeiro caso por
co dum melanoma maligno da planta do pé nos descrito.
E, com metastases varias. Lamentavelmente Em ambos os casos havia um carcinoma,
também neste caso o prognostico se apresen- tumor com nitida disposi¢do alveolar. Em
tava sombrio dado ao longo prazo de 4 anos ambos foram encontradas atipias nucleares,
de evolugio do mal, e das extensas e dis- com varias mictoses. Ambos apresentavam
tantes metastases ja encontradas. focos de necrose. No entanto, somente no
segundo caso foi possivel ao anatomo-pato-
Para confirmacio histo-patolégica, pro- logista determinar a presenca de melanina
cedemos, a 19 de Outubro de 1944, sob anes- nos fragmentos tumorais enviados a exame,
tesia loco-regional, a colhér material, pra- e isto mesmo nio duma maneira uniforme.
ticando 4 biopsias: Mas ndo devemos esquecer, que no primeiro
caso, ndo foi possivel proceder ao exame
a) Reseccio em cunha de fragmento do histo-patoldgico do tumor primitivo, sediado
tumor inguino-crural, na parte crural ao nivel do 5.° artelho (amputado, quando

mais inferior. o paciente ainda se encontrava no interior dé
b) Extirpacio, junto com a pele, do tu- Estado), nem proceder ao exame do matétfst
mor do 1/3 médio da coxa E. retirado ao nivel da regido inguino-crural,
c) Extirpagio com pele, do tumor da quando da primeira intervencio (por ter sido
perna, ao nivel do 1/3 superior, extraviado).
d) Extirpacio de fragmento do tumor E, sabendo da fregiiéncia com que os
do pé. malanomas malignos ddo metastases ou se
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teproduzem localmente, sem a formagio de
melanina (os leucomelanoblastomas) e dada
a analogia basica da estrutura tumoral de
ambos os casos, firmamos tanbém 110 108s0
primeiro caso o diagnéstico de um MELA-
NOMA MALIGNO.

O segundo caso, qual o primeiro, escapa-
va ja, diante da extensdo as metastases, a
qualquer medida cirdrgica e também nio
teve qualquer melhora com a radioterapia
profunda intentada. Conforme ja aludira-
mos o prognéstico sombrio que havipmos
formulado foi integralmente confirmado,
pelo falecimento do paciente meses apos.

O aparecimento quase concomitante dés-
tes dois cagos, apresertando uma afeccio
felizmente de freqiiéncia pouco comum en-
tre nos, despertou nossa atengdo para o pro-
blema dos melanoblastomas, e principalmen-
te nos levou a presente comunicagao, a fim
de que, procurando rever o problema déstes
tumores, de extrema malignidade, difundis-
semos a necessidade do exame cuidadoso ¢
especializado  (histo-patologico) de lesdes
cronicas, principalmente quando apresentam
a0 lado de uma pouca ou nenhuma tendéncia
A cicatrizacio, a qualidade de formagédo vege-
tante e de alastramento progressivo.

Um diagnéstico mais precocemente formu-
lado, em qualquer dos dois casos citados, te-
ria tornado possivel uma intervengio eirir-
gica radical e com a associagap da radiote-
rapia profunda (esterelizadora, quanto a me-
tastases possiveis) poder-se-ia ter proporcio-
nado aos mesmos a cura de tdo grave mo-
léstia.

Foi com esta intengdo, a de facilitar a pre-
cocidade de possiveis futuros diagnosticos,
que revisimos a literatura médica a nosso
dispor e passamos a relatar o que mais in-
teressante se nos pareceu digno de ser ano-
tado.

Como em muitos outros setores da medi-
cina, existe também, quanto a nomenclatura
déstes tumores, uma certa confusio. Para
tanto basta verificar que diversas sdo as de-
nominagdes empregadas pelos diversos au-
tores.

2ara Corrigan (1) melanoma é qualquer
tumor que contenha depdsitos de granulos
de melanina em quantidade aprecidvel. Po-

de portanto ser tanto um tumor maligno
como um tumor benigno. LEE (2) afirma
que a designacio de melanoma é outro exem-
plo da confusio da nomenclatura médica
(a'ias profusa quando se trata de tumores),
pois se bem que melanoma seja uma designa-
¢io genérica de um tipo de tumor, € para
muitos sinal ou sinénimo de malignidade
déste tipo ou grupo de tumores.

BELL (3) prefere a denominagéo de ME-
LANOMA MALIGNO as de melanosar-
coma ou melanccarcinoma, e fundamenta
sua opinido no fato que ainda ndo se conhece
até ¢ presente momento, exatamente qual
a origem dos melanoblastos.

ADAIR (4) emprega o nome genérico
de malanoblastoma como sinonimo de mela-
nema maligno, dividindo os melanoblasto-
mas cm melanocarcinoma e malanosarcoma,
conforme o tumor se derive do tecido epite-
lial ou do tecido conjuntivo. Para ADAIR
todo o melanoma é maligno. EWING (5)

‘também pensa assim.

Entretanto levando em conta que mela-
noma ¢é uma designacio genérica, e que blas-
toma quer dizer tumor e nfo tumor maligno,
cremos que serd mais convincente a deno-
minagio de melanoma, divididas em mela-
noma benignos (nervos) e melanomas ma-
lignos.

COLE ¢ ELMAN (6) designam o mela-
noma maligno de cromatoforoma. ORMBY
e MONTGOMERY (7) relacionam a se-
guinte sinonimia: melanocarcinoma, nevo-
carcinoma, nevomelanoma, melanoma e me-
lanoepitelioma.

Como vemos, ndo é pequena a confusio.

O primeiro melanoma maligno foi des-
crito por WEBER (8) em 1859. FRE-
DERIC MUELLER (9) parece té-lo des-
crito pela primeira vez, mas sob o nome
de “carcinoma melanodis”, CARSWELL
e VIRSCHOW, em 1836, usaram pela pri-
meira vez a denominagdo de “‘melanoma”.

A localiza¢io sub-ungueal do melanoma
maligno, foi descrita pela primeira vez por
HUTCHISON em 1886, que ja entdo, se-
gundo a opinido de BUNNELL (10), sa-
lientara os bordos negros do tumor.

Na parte dos melanomas benignos ou
nevos, EISELSBERG (11) os divide de
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acordo com o elemento anatomico que pre-
domina, em —: pigmentarios — verrusosos
— pilosos — papilosos e vasculares.

CORRIGAN (12) divide os melanomas,
titulo genérico, em melanomas benignos ou
sinais meldnicos, comumente observados so-
bre a localizagio das espinas bifidas, em
sarcomas meldnicos de rapida disseminagio
por via sanguinea, e finalmente em carci-
nomas meldwicos, de disseminagdo por via
linfitica, mas com variagio quanto a rapi-
dez da mesma.

CHALNOKY (13) divide os tumores
meldnicos em quatro classes:

a) Nevos com aumento ou exagéro de
volume e pigmento;

b) Melanomas com lesdo local, sob a
forma de um tumor;

¢) Melanomas com o comprometimen-
to dos ganglios linfaticos regionais;

d) Melanomas generalizados ou me-
lanose.

'aro que esta divisio se referc aos di-
versos graus em que pcderemos encontrar
0s melanomas malignos.

SPICER (14) admite que um trauma
possa causar um melanoma maligno, bem
como o trauma possa transformar um me-
lanoma benigno em maligno.

Estamos de acdrdo com a dltima parte
da afirmagio, mas quanto 4 primeira, quer
nos parecer que se deva tratar, nos casos
em que SPICER atribui ao trauma a causa
ou origem do melanoma maligno, de pré-
existéncia de tumores nio visiveis ou nio
notados, especialmente na localizagdo sub-
ungueal, e que o trauma diz revelar.

Pode ser a causa coadjuvante, agravadora,
mas nio a causa tnica e direta. ‘O fato de
BUTTERWORTH ¢ KLANDER have-
rem observado o aparecimento déstes tumo-
res no local de ferimentos punctorios e na
auséncia de qualquer anormalidade congé-
nita aparente, nfo destréi o que acima foi
dito, mas reforga possivelmente, pois tem
todos os nevos ou melanomas primitivos s&o
macroscopicamente visiveis.

COLY e HIGGINBATHAM (15), em
1933, declararam que a maioria dos mela-
nomas malignos sio produto de transfor-
magdes por trauma ou irritagio repetida.
BRAHDY e¢ KAHN (16) excluem a pos-
sibilidade de origem traumdtica dos melano-
mas, visto que se derivam do sistema ner-
voso periférico e sdo de origem congénita
(nevos). Concordam entretanto que a irri-
tacdo cronica e repetida dos melanomas be-
nignos é a causa fregiiente do seu desen-
volvimento maligno. No caso dos melano-
sarcomas e nos melanomas malignos sub-
ungueais, declaram éstes autores que a rela-
¢io entre éstes tumores e um trauma dnico
ainda nfo estd perfeitamente esclarccida.

AULER e MARTIUS (17) afirmam que
0s melanomas malignos podem permanecer
por muito tempo em estado de laténcia, e
que repentinamente, sem causa clara, podem
apresentar um rapido desenvolvimento ma-
ligno e uma disseminagdo metastatica, espe-
cialmente em relagio aos ganglios linfaticos,
numa progressio verdadeiramente espantosa.

Nos 117 casos estudados por CHAL-
NOKY, 25% reconhecem causa traumatica
aparente (18). — Na localizagdo sub-un-
gueal, BUNNELL encontrou histéria de
trauma em 50% dos casos. FENSTER
(19), dado que as células donde derivam os
melanomas malignos sejam congénitas, s
reconhece o trauma como um fator etiold-
gico acessorio, desencadeante por exemplo.

EWING (20) assim se expressa em re-
lagio ao problema étio-patogénico dos me-
lanomas: “éle envolve uma grande varie-
dade de fatores excitantes, contribuintes e
predisponentes”. Quanto a questio do trau-
ma, EWING, s6 lhe di importincia, se
repetido. Relembra VERHOFF que encon-
trou 300 casos de melanomas malignos ocu-
lares, sem historia de trauma.

Revisando os casos de SCHOPPER,
JONES, HERKLE, HEULER, TREVES
e PACK, SPEECH QUENSEE, BAST-
FORD, GOUGEROT ¢ BURNER, DAW-
SON e WEBER, HEUER e MATRAZ,
temos 95 s6bre 306, isto é, uma percenta-
gem de 30% de melanomas malignos com
origem traumdtica. (21) Bstes 95 caso re-
conhecem um nevo pré-cxistente que sofreu
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um trauma, BRODER e McCARTH ele-
vam esta percentagem a 50%, HOCOWICK
a 36,7% ¢ FARRELL a 60%.

Quanto a localizagio retal dos melanomas
malignos, DIAMANTIS (22) acusa a es-
quistosomose de produzir melanosarcomas
do reto. Cremos que ai exista uma inter-
pretacio erronea, isto é, a esquistosomose
ndo produz; tnicamente, em face da irrita-
cio que provoca, di lugar ao desenvolvi-
mento do melanoma maligno. Cremos que,
se existir no reto o nicleo do futuro mela-
noma maligno, qualquer outra colite ou re-
tite também poderia ser acusada de produzir
diretamente um melanoma maligno.

O que caracteriza principalmente os me-
lanomas em geral é a sua coloragio negra,
dependente dos depdsitos de melanina que
possuem.

Para BECKER (23) a melanina provém
de células especiais, os melanoblastos, que se
situam entre a epiderme e o derma. Ori-
ginam-se no arco neuiral ¢ emigram para 2
epiperme. Estas células sfo possiveis de se-
rem demonstradas pela acio da levorotaria
3,4 — dihydroxy-phenilamina, chamada tam-
bém de “dopa”. O contato desta substancia
quimica enegrece todo o protoplasma celular,
devido & formacio de melanina artificial —
a dopamelanina, produto da agio de uma
oxidase — a dopaxidade ou dopase, contida
na célula. As irradiacSes com raios ultra-
violetas, os raios B do radium e os Raios
roentgen moles acentuam a reagio.

Os melanoblastos podem ser divididos na
opinido de TARKU (24), segundo a sua
derivacio, no seguinte quadro:

1 — os que vém do epitélio, e que sdo 0s
epiblastos (Unna, Kromeyer, Mar-
chand, Gilchrist).

2 — os que sio de origem mesoblastica €
que se subdividem, em:

a) os das células do tecido conjun-
tivo jovem (Simon, Kirchw e
Rieck)

b) os que resultam da proliferagio
dos linfaticos (v. Recklinghau-
sen, Lubarsch e Hersheimer)

c) os que crescem do endotélio e
peritélio dos vasos sanguineos
(Pick, e Jodasohn)

d) e finalmente, os que crescem das
bainhas das fibras nervosas (Sol-
dan).

HUERT (25) afirma que os melanomas
representam um grupo muito peculiar de
tumores, no qual podem ser encontradas
formas benignas completamente maduras e
outras nralignas totalmente imaduras, assim
como um grande niimero de formas inter-
mediarias.

OGILVIE (26) caracteriza os melanomas
malignos conforme as células, e assim as
células aciniformes indicam um melanocar-
cinoma e as células fusiformes o melano-
sarcoma. Ambos 0s 10ss0s €asos apresenta-
vam ao exame histo-patolégico células acini-
formes. Do mesmo modo WAKELEY (27)
divide os melanomas, em papilares, alveo-
lares (aciniformes) e difusos (fusiformes).

RIBBERT (28) acha que os melanomas
malignos sdo sempre sarcomas, mas BORST
encontrou casos de carcinomas tipicos. LE-
XER (28) se refere a uma forma sarco-
matosa generalizada, com localizagiio prefe-
rencial na pele, com predominincia a me-
tastases Osseas.

Segundo EWING (29) os melanomas
malignos podemn derivar de trés espécies de
células:

a) de um tipo de célula especifica ineso-
blistica cromatofora, precoce no em-
brido, na cordide, meninges e na pele.

b) a maioria dos melanomas malignos da
pele deriva de células nervosas das
terminacdes sentitivas — os corpuscu-
los de Meissner.

c) em outros tipos, a origem ¢ epitelial.

Quanto as teorias histogeniticas, EWING
(29) cita as seguintes:

a) derivagdo total das células cromato-
foras mesoblasticas (Ribbert)
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b) derivagio total das células epitaliais c
cromatédforas epiteliais (Post, Wiltiny,
Hound, Favera).

¢) derivacio das células de nevos da pele
e mesoblasticas cromatoforas na me-
ninge e coroide.

d) derivagio das células endotaliais dos
vasos sanguineos e linfaticos ou dos
nervos (troncos).

e) derivacdo dos cromat6foros, corpuscu-
los ticteis e das células nervosas for-
madas dos corptisculos terminais dos
nervos cutineos sensitivos (Masson).

Para KUNCER (30) 32% dos melano-
mas malignos derivam de nevos, que por sua
vez, na opiniio de SOLDAN ¢ MASSON,
sdo neuromas das terminagdes dos nervos
tacteis, com o que concorda FORT. CHAL-
NOKY acredita que os melanomas malignos
podem aparecer por trauma ou irritagdo,
mesmo dos Orgdos terminais nio pigmen-
tados dos nervos sensitivos periféricos.

Aos dois tipos de tumores descritos por
OGILVIE, ILLINGWORTH (31) acres-
centa um terceiro, o do endotelioma, € mais
um quarto, o das formas transitorias.

BOYD (32) é de opinido que os melano-
mas ou os tumores pigmentados formam
uma classe especial e separada de tumores,
completamente a parte dos outros, com pro-
blemas do maior interésse em relagio & sua
origem, cardter e modo de disseminagdo.
Acha que muito poucos tumores podem
apresentar um tio variado niimero de qua-
dros andtomo-patolégicos, como o melano-
ma maligno, e que as metastases constituem
o seu mais importante fator.

Os focos de necrose, que podem ser
observados na intimidade déstes tumores,
sio produto, segundo SCHMIDT (33), da
agio dum fermento, num mecanismo de au-
tolise.

Quanto 3 malignidade, HOMANS (34)
os classifica nio sé como os tumores de
maior malignidade da pele, como também
os tumores mais malignos do organismo.
Afirma mais que nem todos os melanomas

malignos sdo pigmentados, pois do niesmo
tumor, da mesma célula, podem se derivar
tumores pigmentados e tumores ndo pigmen-
tados, os paradoxalmente chamados leuco-
melanomas malignos.

Bste é o caso que verificimos no paciente
de nossa primeira observacdo, onde nos
tumores secundarios (metastases) ndo foi
possivel verificar a existéncia da melanina.

STOUT (35) cita um caso de melanoma
maligno intra-epidermico, sem formagio de
pigmento, tanto no tumor originario, cotmc
nas metastases. Exame histo-patolégico con-
firmou a existéncia de um leucomelanoma
maligno. Para BAXTON (36) o teor de
pigmento nio tem relagio direta com o grau
de malignidade do tumor.

Apesar do pigmento meldnico dos negros,
QUINLAND (37) afirma que nestes, 0s
melanomas s3o menos freqiientes. LEE (38)
acha que mesmo entre os negros, existe uma
variagdo de percentagem quanto ao apare-
cimento dos melanomas malignos, pois julga
que os negros egipcios apresentam o mela-
noma maligno numa proporgdo de 100 para
1, contra 0s negros norte-americanos.

Em relagdo a certos melanomas malignos
nido pigmentados ou fracamente pigmenta-
dos, KESSLER (39) acha que a maligni-
dade tende a alterar a habilidade dos mela-
noblastos a manter o pigmento que criam,
pelo que o mesmo passa ao sangue. Em
quatro casos de tumores meldnicos metasta-
ticos, foi verificado, segundo KESSLER,
que o pigmento se encontrava concentrado
em zonas dentro do tumor e ndo distribuido
equitativamente pelo tecido neoplasico.

Idéntica verificagio féz CIRNE LIMA,
nos exames histo-patolégicos dos tumores
metastaticos e no tumor origindrio, do pa-
ciente descrito em nossa segunda observagao,

As metastases ¢ as reproducdes dos mela-
nomas malignos do globo ocular, segundo
BENEDICT (40) sdo geralmente nio pig-
mentadas.

BELL (41) é de opinic que os mela-
nomas malignos, que se originam de pele
sd, sio nevos que se desenvolvem na idade
madura e que ja sdo malignos desde o inicio.
Também ADAIR (42) julga que os mela-
nomas malignos podem ficar latentes por
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anos a fio, exteriorizando-se de ym momen-
to para o outro por trauma na zona ondz
estdo sediados ou por infecgio. Diz mais
¢ste autor, que éstes tumores representam
uma das raras formas de tumores malignos,
nos quais existe uma relagdo causal entre o
trauma e a ativacdo de um processo maligno.

CORRIGAN (43) assinala que enquanto,
nos outros carcinomas, as células tumorais
se espalham pelos vasos linfaticos, mas so6
formam massas tumorais ao nivel dos gin-
glios linfaticos, no caso dos carcinomas me-
lanicos, estas massas tumorais ndo sG se
formam ao nivel dos ginglios linfaticos,
como também ao longo do trajeto dos proé-
prios vasos linfaticos.

Esta é a explicacio da intercssante disse-
minagio, que encontramos referente as me-
tastases em ambos 0s nossos casos, pois sen-
do ambos carcinomas, encontramos as me-
tastases em zonas onde ndo existiam gan-
glios, mas na linha de projegio dos vasos
sanguineos e por conseguinte também dos
vasos linfaticos.

BUTTERWORTH e KLLANDER (44)
dividem as metastases em: locais, por ex-
tensdo, e a distdncia, pelos linfaticos aos
géanglios regionais € pelos vasos sanguineos,
nos casos de difusfo.

Os me'anomas malignos, de inicio, se es-
tendem por propagagio direta, depois pelos
linfaticos periféricos as células cancerosas
chegam aos ginglios regionais. CHALNO-
KY (45) afirma que éstes ganglios, quando
sede de matastases, raramente ulceram,
pois o paciente falece antes por generaliza-
¢io do processo. Este mesmo autor pode
com freqiiéncia verificar e observar o de-
senvolvimento das metastases ao longo dos
linfaticos.

A pigmentagio das metastases pode ser
variada e nio tem relagio direta e uniforme
com a pigmentagdo do tumor original.

Os melanomas da pele, segundo MUIR
(46) tém uma tendéncia especial em se dis-
seminar ao longo dos vasos, tanto linfaticos,
como sanguineos, Em certos casos as me-
tastases o distincia podem atingir o peri-
toneo, bem como o epiploon, quando, se-
gundo QUINLAND (47), pela localizagdo

visceral podem ocasionar extensas hemorra-
gias internas, quase sempre fatais.

Quanto as localizagbes viscerais a distin-
cia, segundo OGILVIE (48) o figado ¢é
invariavelmente atingido, e em regra num
grau de intensidade bastante acentuado.
Apresenta-se geralmente aumentado de vo-
lume, com a superficie intensamente nodu-
lar, devido aos numerosos depdsitos subcap-
sulares, e na autdpsia, o corte do figado apre-
senta as metastases disseminadas e de colo-
ragdo variada, desde o préto-azulado, até ao
amerelo-claro.

CHALNOKY classifica como localiza-
gbes mais freqiientes das metastases a dis-
tancia, o figado, os pulmdes e o cérebro, fa-
zendo-se a propagagio por via sanguinea.
MOERSCH e KERNOHAN (49) infor-
mam que o comprometimento cerebral se
d4 em 10% dos casos, quando entdo o prog-
nostico é 1009% fatal.

KARSNER (50) acha que as metastases
se fazem quase sempre por via sanguinea,
¢ somente algumas vézes por via linfatica,
metastases que no geral nio sio pigmenta-
das. LEntre as localizagoes a distancia, cita
o intestino ¢ a supra-renal.

As metastases pleurais, pricardicas, peri-
toneais e vesicais podem muitas vézes tomar
a forma de massas fungosas (51). WEBER,
SCHWARZ e HELLENSCHMIED (52)
descreveram a transmissio de um melano-
ma maligno da placenta ao feto.

SCANNELL (53), em relagio aos mela-
nomas malignos sub-ungueais, tanto do mem-
bro superior, como do inferior, informa que,
nas nietastases, os ganglios cubitais e po-
pliteos sdo poupados, sendo que os axilares
e inguinais, sfo atingidos precocemente.

Podemos confirmar esta assertiva, pois
em ambos 0s 110ssos casos, ressalvados que
ambos eram do membro inferior, as metas-
tases a distincia, mais precoces, foram as
inguinais.

HERSPRENGER e NULL (54) citam
varios casos de reproducio e metastases
tardias apds intervengio do tumor original,
Assim, descrevem os casos de FARRELL,
um com intervalo de 18 anos e outro com o
intervalo de 15, entre a extirpagdo do tumor
original e o aparecimento de metastases;
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LAWBOUGE, 17 anos apds da enucleagdo
dum globo ocular, por melanoma maligno,
veio a observar no paciente o parecimento
de uma metastase hepatica; FISCHER e
BOX um caso idéntico ao de LAWBOUGE,
com intervalo de 14 anos, ¢ LUCKES ¢
NEWTON, com um intervalo de 13 anos,
e finalmente WEBER ¢ HARLMON obser-
varam uma disseminacio das mais intensas,
13 anos apds a extirpagio do tumor primdrio.

CHALNOKY admite que certas adenites
metastaticas, malignas, que reproduzem o
quadro histo-patolégico dum melanoma ma-
ligno, nada mais sio que a conseqiiéncia de
um nevo, aparentemente benigno, extirpado
1 a 2 anos antes .

EWING (55), com tdda a sua autorida-
de, estabelece, como média, o periodo de
trés anos, entre o aparecimento do tumor
primario e a generalizagio, se bem que pos-
sam decorrer lapsos maiores, como assina-
lam DOBERTIN (10 anos), FISCHER e
BOX (14 anos, a distancia) e ALBERS
(24 anos, reprodugdo local).

Dada a percentagem de transformacio de
nevos ou melanomas benignos em melano-
mas malignos, interessante se torna conhe-
cer dos sinais que permitam deter precoce-
mente éste processo de degeneracio maligna.

Segundo LEE (56) varios sdo éstes
sinais:

a) aumento de volume brusco, mais in-
tenso no sentido da altura, que no da
largura.

b) acentuagio da cOr, especialmente se
se estender ao azulado.

¢) aparecimento, na 4area circunvizinha
ao nevo, de pequenos pontos pigmen-
tados, as vézes do tamanho da cabega
dum alfinéte.

d) tendéncia hemorragica da area pigmen-
tada.

e) finalmente, inflamagdo e ulceragdo do
nevo.

Apesar dos nevos serem mais fregiientes
nos membros suoeriores que ao nivel dos

membros inferiores, é ao nivel déstes tlti-
mos que os melanomas malignos sio mais
encontradicos, pelo que se infere que nem
todos 0s nevos devam ser pigmentados ou
nem todos macroscopicamente visiveis. Os
nevos amarronados sio os de bom carater.

HAUBOLD (57) descreve os melanomas
malignos, como sendo, geralmente, tumores
redondos, nodulares, fungiformes ou larga-
mente pediculados primeiro recobertos de
epiderme fina e depois ulcerados, e que, em
face de sua alta vascularizagio, sangram fa-
cilmente. Os vasos linfaticos € sanguineos
sio particularmente atingidos, em zonas
cada vez mais extensas, pelo que gradati-
vamente a lesdo se estende para outras ca-
deias linfaticas regionais, que em pouco
tempo assumem a forma de largas massas
nodulares.

Bste aspecto observamos ao nivel da ca-
deia ganglionar inguino-crural de ambos os
casos clinicos descritos nas observagbes re-
feridas no inicio déste trabalho.

Entre os sinais apontados por LEE, o que
primeiro aparece, quando da transformagio
de um nevo em melanoma maligno, é a ele-
vacio do epitélio, que rompe, dando saida
a uma substancia negra. Esta lesio progri-
de para a periferia e em profundidade, se-
guindo, quando a localizagio é na mdo, as
aponeuroses € bainhas, como se fosse um
processo inflamatério. Dado o rapido cres-
cimento tumoral do nevo primitivo, nio se
desenvolve bem o estroma vascular de sus-
tentacio, pelo que se processa a necrose cen-
tral (58).

O desenvolvimento posterior acentuado da
vascularizacio, o aparecimento de ulceragdes
e crostas que sangram com facilidade, cfo
indicios veementes da malignidade que se
instala sobre um nevo (59).

Os melanomas malignos, incluindo os bo-
tées melanicos, sdo caracterizados pela sua
cOr azulada carregada, com reflexos de aco,
com ou sem irradiagio ao longo das linhas
de projegio dos linfaticos (60).

Quando localizados no pé, os melanomas
se apresentam como tumores ulcerados ou
fungoéides, e se situam mais freqiientemente
na planta que no dorso do pé. O apareci-
mento lento de uma &4rea gronulosa com
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bordo pigmentado, no tumor, € caracteristi-
co da sua transformacio maligna (61).

Para ILLINGWORTH (62) a forma di-
fusa se caracteriza pelo longo periodo de
existéncia do tumor e pela maior tendéncia
a irradiagio pelos canais perivasculares lin-
faticos.

Os melanomas malignos ndo pigmentados
ou os leucomelanomas malignos, sdo rara-
mente diagnosticados clnicamente, pois sio
geralmente reconhecidos pelo exame histo-
patoldgico, ¢ representam para CHALNO-
KY 3% dos seus casos. A falta de mela-
nina se explica pelo crescimento rdpido, o
que constitui, pois mau progndstico. Estes
tumores se encontram com maior facilidade
em individuos na segunda metade da exis-
téncia e 50% dos mesmos se localizam nas
extremidades inferiores.

Todos éstes dados acima apontados, pu-
deram ser confirmados em ambos os nossos
casos clinicos.

Alguns dos melanomas, de maior maligni-
dade, podem existir sem pigmento — os
“amelanotic malignant melanoma”, Esta
falta de pigmento, segundo BABCOCK (63)
aparentemente resulta da auséncia do en-
zima necessirio para reduzir a sua forma
visivel o cromogéneo nio pigmentado. As
metastases podem apresentar, quanto ao
pigmento, variagbes para mais ou para me-
nos, relativamente ao teor do pigmento no
tumor primitivo.

Raramente o tumor primitivo é grande, ¢
segundo BABCOCK a caquexia é mais de-
vida as metastases,

McCALLUM (64) informa que existem
muitos casos nos quais as manifestacdes
cutaneas iniciais sdo invisiveis ou ignoradas
ao lado de grandes metastases a distancia.
Assim, em 12.000 autdpsias encontrou 10
casos, todos em individuos de c6r branca,
apesar do elevado numero de negros neste
grupo de autépsias.

WILLMS ¢ WULLSTEIN (65) in-
formam ser comum observar enormes me-
tastases inguinais em casos de pequenos tu-
mores primitivos, sediados no pé.

A coloragio negra ou negro-azulada que
pode adquirir a urina, pela presenca de
melanina, chama-se melandria. Esta, na

opiniao de CHALNOKY (66) sé se obser-
va em 28% dos casos, € é mais freqliente
nos casos ji avancados. BELL (67) acha
que a melantiria sé ocorre nos casos de dis-
seminacio.

Quando o tumor primitivo se desenvolve
¢ especialmente quando o figado é atingido
pelas metastases, a melanina pode aparecer
na urina, sob a forma de melantiria, sendo
assim, infelizmente, um sintoma tardio.

BALCKBERRY ¢ WANGER (68) so-
hre 15 casos, encontraram a melantiria em
4, e déstes, 3 tinham metastases hepiticas.

Mas a melanfiria ndo patognéstica, pois
pode aparecer em outras afecghes, tais como:
obstrugdo intestinal, anemia perniciosa, pan-
creatite aguda, diabete (Haden), cirose he-
patica com acentuada destruicio do parén-
quima hepitico (Peters). Desta maneira, o
seu valor, como elemento diagnéstico isola-
do, é muito relativo.

BEHAN (69) procura explicar a fre-
qfiéncia dos melanomas malignos sub-
ungueais, pelo fato, alids conhecido, de que
as células epiteliais do leito de unha contém
normalmente algum pigmento.

(Quanto ao problema da localizacdo, OGIL-
VIE (70) é de opinifo que o maior ndmera
dos melanomas malignos nasce da cordide
do gloho ocular e da pele, ou da células da
camada epidérmica basal, ou ainda, o que
¢ mais comum, dum nevo pigmentado.

Os tumores melanicos malignos, primarios
das visceras sdo raros (71).

FARRELL (72) classifica os tumores
sub-ungueais em 2,6%, e os julga potico
comuns, mesmo em outras localizagbes, en-
tre os negros.

CHALNOKY (73) apresenta o seguinte
quadro de percentagens, para as localizagGes
dos melanomas malignos:

Extremidades: .. 40,3%, sendo —

superior 109% e

inferior 29,4%.
Cranio: ...... 35,1%
Resto corpo:... 24,6%.

O melanoma maligno é raro antes de 20
anos, mas segundo AFFLECK, se distribui
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uniformemente nas outras décadas. E algo
mais freqiiente no homem, que na mulher.

Quanto a localiza¢io, AFFLECK estudou
261 casos, sendo que encontrou-os, assim
distribuidos:

Cranio-cabega ...... 12
Face-olhos-pescogo .. 59
Membra superior ... 62
Face ant, Torax.... 12
DOLSON. ;e riravr s st 3il
Abdomen .......... 15

Membro inferior ... 67

ANDERSON (74) em 14.000 casos ci-
rlrgicos, encontrou 10 melanomas malignos
em negros, que representam 78% dos casos
clinicos, ou sejam 10 melanomas malignos
sobre 10.920 pacientes negros, enquanto que
nos restantes 22% de pacientes brancos, ou
sejam 3.080 casps, foram encontrados 12
melanomas malignos, o que d4 uma inci-
déncia 4 vézes maior para os pacientes
brancos. A incidéncia para as mios e dedos
foi idéntica em ambas as ragas.

PELLER (75) tratando dos tumores ma-
lignos da pele, classifica os melanomas com
4,5%.

O melanoma maligno sub-ungueal, rara-
mente ocorre em negros, € representa de 1
a 3% de todos os melanomas malignos. Na
mio o dedo mais atingido é o polegar ¢ no
pé o grande artelho (76).

SCANNELL (77) entre 18.752 casos cli-
nicos, s6 encontrou cinco melanomas ma-
lignos do pé, e dentes éstes somente um era
sub-ungueal.

Em 369 tumores dos pés e das mios,
PACK (78) encontrou 105 melanomas, sen-
do 12 nas mfos, 17 nos dedos das mdios, 58
nos pés e 18 nos arcewos do pé. Nitida pre-
feréncia de localizagio no membro inferior
sobre o membro superior. Na estatistica de
PACK, os melanomas dos pés e maos, s0-
bre 481 casos totais, representavam 21,8%.
PACK nido é de opinido que os melanomas
sub-ungueais sejam fregilentes. PARDO-
COSTELO encontrou um melanoma ma-
ligno sub-ungueal, para cada grupo de 94
melanomas de outras localizagdes. WHITE,
em 3 anos e em 485 casos de afecgbes das

unhas, ndo encontrou nenhum melanoma ma-
ligno sub-ungueal. FARRELL (1932) em
265 melanomas, encontrout 6 sub-ungueais,
¢ AFFLECK, o mesmo niimero, numa série
de 266 melanomas malignos (1936).

Quanto aos dedos, PACK, sita que sdbre
48 casos de melanomas malignos da mio e
37 do pé, 27 atingiram o polegar e 34 o
grande artelho. E em relagdo a localizagio
sub-ungueal, PACK encontrou no pé 15,5%
e na mio 6,1% dos casos.

Vimos até agora somente opinides favo-
rdveis a uma menor percentagem dos me-
lanomas malignos nos pretos, mas HUE-
PER (79), contrariamente as citagdes de
BUTTERWORTH e KLANDER, de AN-
DERSON, de PACK e de Adair, julga
que o melanoma maligno nfo seja em abso-
luto uma raridade entre os pretos.

SIEUR, POULARD e outros (80) ao
tratarem dos tumores malignos oculares,
dizem que falar em sarcoma ocular, quer
quase sempre significar um melanosarcoma,

Esta é uma das poucas localizagGes, fora
da pele, que o melanoma maligno pode ter
como tumor primario. Ao contrario de ou-
tras estatisticas, a de¢ BACON (81) julga
o melanoma maligno do globo ocular, o
tinico mais freqiiente que o de localizagdo
anoretal.

Para THOMA (82) a localizagdo bucal
é muito rara, pois parece que somente sio
encontrados 3 casos, descritos por Darting-
ton e Zefkowick. BAXTON (83) € da
mesma opinido. WAKELEY (84) cita a
localizagio ao nivel do maxilar inferior, na
face interna ou externa do ramo horizontal.
Verificou 30 casos na literatura meédica.

Smith (85) apresenta dois casos proprios
de localizagio de melanoma maligno na ca-
vidade nasal, sendo que encontrou 14 casos
descritos na literatura médica inglésa (1939).
Em um déstes seus casos, o tumor primitivo
era um leucomelanoblastoma, mas as metas-
tases ji eram pigmentadas.

Os melanomas malignos do cérehro e da
medula, sio geralmente secundarios e metas-
taticos (86). Tém a forma de grios de mos-
tarda ou de nozes. EWING (87) informa
que a melanose difusa das meninges tem sido
observada numa série apreciavel de casos.
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Em muitos déstes era evidente o arranjo
perivascular das células (Schoppes).

Segundo LINDNER ¢ WOOD (88) a
localiza¢ao retal do melanoma é pouco co-
mum ¢ ainda mais rara nos outros segmentos
do tubo digestivo. No nivel do reto, apre-
senta um aspecto caracteristico, pois se de-
senvolve para a luz do intestino, como uma
protusdo, e ndo circularmente, pelo que nio
leva tdo facilmente ao estreitamento.

HORSBY e KRASBY (89) relatam
que um tumor primitivo do intestino del-
gado era desconhecido entre os melanomas
malignos, mas que os poucos casos citados
eram de metastases.

A uretra também tem sido descrita como
sede de tumores melanicos malignos. CAM-
PBELL e FEIN (90) citam um caso de me-
lanoma maligno <a uretra com metastase e
morte. SHIH (91) encontrou na literatu-
ra médica (1939) 9 casos de localizacio na
uretra.

AINSWORTH (92) cita a existéncia do
melanoma maligno, no aparelho urogenital
do homem, sob uma forma sarcomatdide.
VINES (93) vem citd-lo entre os raros tu-
mores primarios da glindula supra-renal,
aparecendo nos adultos, as vézes bilateral-
mente. LUCHARD DAVIDSOHN, GOL-
DZIEH, TUCSECK e MACLACHIER
descreveram casos desta localizacio.

Quanto a localizagdo no seio, FIORINA
descreveu um linfosarcoma melanético (94).
EWING cita a existéncia de melanomas
malignos do mameldo, em ambos 0s sexos.
BELLROTH, CORNEL e RANVIER des-
creveram um melanoma maligno envolvendo
o tecido mamério. LOVE (95) julga o me-
lanoma maligno do mameldo, como raro,
mas que éle pode ocorrer com maior fre-
gfiéncia na auréola.

No aparelho genital feminino ¢ ainda
mais raro, aparece em senhoras idosas, ao
nivel dos grandes e pequenos labios e no
clitoris. A sua malignidade a alta (96).
WYNNE (97) citando a opinido de MEIGS
e LABBARRDT, informa que o melanoma
maligno ¢, apesar disso, o segundo na es-
cala de freqiiéncia dos tumores «la vagina.
Para Ewing o melanoma maligno de locali-

zagio ovérica pode ser interpretado como de
origem teratomatosa.

O diagnéstico clinico nio é sempre facil,
e freqiientemente é o exame histo-patold-
gico que define a espécie de tumor maligno,
clinicamente suspeitado. A preexisténcia de
um nevo, sébre o qual o tumor se desen-
volve, muito facilita o diagndstico, mas ¢
especialmente nas suas localizagbes mais fre-
lientes, nas extremidades, que a confusio
do diagndstico pode ser maior, evitando
assim um diagnoéstico precoce.

HABERLAND (98) fala na possibili-
dade da confusfo inicial com um paraonix,
mas chama a atengfo que, no caso dum tu-
mor meldnico, predomina a cor préto-azula-
da, especialmente nos bordos do tumor.

SCANNELL (99) citando PACK e
ADAIR, também se refere ao paraonix
comp o primeiro elemento a se prestar a
confusdo no caso de melanomas malignos
sub ou para ungueais.

PACK (100) por sua vez apresenta uma
extensa ¢ interessante lista de afecgbes que
podem entrar em cogitacio para o diagnos-
tico diferencial do melanoma maligno, es-
pecialmente na sua localizagio nas falanges
ungueais dos dedos e artelhos, quer sejam
sub-ungueais ou ndo:

1 — Paraonix, osteomielite ou panaricio
(Rx).

-— Granuloma piogénico (biopsia).

— Onicomicose nigricens — fungos.

— Hematoma sub-ungueal (histéria
de trauma recente).

5 — Cancro sifilitico (tratamento de
prova).

— Gangrena artelhos, especialmente
grande artelhos (estado da circula-
¢ao do membro inferior).

— Exostose de Dupuytren (Rx).

— Fibroma sub-ungueal (biopsia).

— Queratose sub-ungueal (biopsia).

— Epitelioma sub-ungueal (biopsia).

— Angiosarcoma sub-ungueal — Ka-
posi-disease (biopsia).
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12 — Tumor de glomus sub-ungueal
(biopsia).

13 — Tumor maligno metastatico (biop-
sia).
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WOOD (101) cita que certos sarcomas
ou granulomas, devido a hemorragias que
se podem desenvolver em sua intimidade,
podem dar lugar a uma confusdo com um
tumor meldnico. Mas a reagdo do pigmento
¢ decisiva, um € hematico, quando o outro
deveria ser meldnico.

Os exames laboratoriais acessorios, o exa-
me clinico e especializado da circulagio do
membro inferior e especialmente aqui, des-
tacando-se em um seu grande valor, a biop-
sia precoce, facilitario chegar o mais cedo
possivel ao diagndstico exato.

Quando o tumor original ¢ as metastases
apresentam depositos de melanina, o diag-
néstico ¢ facilitado, mas quando tal ndo se
d4, quando nos encontramos diante de um
lenco-melanoma maligno, entao s6 o exame
histo-patolégico cuidadoso é que nos podera
esclarecer quanto a verdadeira natureza do
tumor ou dos tumores.

Para SCANNELL (102) os melanomas
sub-ungueais e os do globo ocular, apresen-
tam, dentro da relatividade desta afecgio
tumoral extremamente maligna, o prognos-
tico mais favordvel, mas éste autor, mesmo
assim, relaciona éste prognostico ao diagnos-
tico precoce € ao tratamento adequado.

HANDLEY (103) d4 como duragiio mé-
dia do melanoma maligno (sarcoma), trés
anos, do aparecimento até a morte, e decli-
na que a malignidade ndo € tao intensa quan-
to no geral se quer fazer. Segundo BE-
NEDICT (104) é de observagao geral que
os tumores menos malignos eram os que
tinham a maior quantidade de pigmento (me-
lanina), enquanto que os que continham
pouco oy nenhum pigmento eram 0s tumores
com maior nitmero e extensio de metastases.

FERGUSON (105) classifica o melano-
ma como o mais maligno dos tumores da
pele e entre os mais malignos de todos os
tumores. Constitui 1% dos tumores malignos
¢ d4 0,5 a 1% das mortes por cancer.

Em conseqiiéncia de seu diagndstico mais
precoce, por serem mais facilmente notados,
julga KOENIG (106) que os melanomas
malignos da face sejam os que ddo os me-
lhores resultadog no tratamento, BOYD
(107) é da mesma opinido de HANDLEY
e afirma mais, que os melanomas malignos

com células fusiformes sfo os de melhor
prognostico.

PACK em seu trabalho, apresenta, se-
guintes percentagens de resultado:

Morte s o SBpantoe o (2%
Vivos com evidéncia de recidiva 11,1%
Vivos sem evidéncia de recidiva 16,7%

e para éste autor o prognostico depende da
precocidade do tratamento e da inexistén-
cia de metastases. Alids como em todos os
tumores malignos, s6 em se tratando de
melanomas malignos, ainda com maior in-
tensidade, se fazem sentir, dada a alta ma-
lignidade do tumor, a necessidade da preco-
cidade de doagnéstico.

RIXFORD (108) é de opinido que depois
de se estabelecerem metastases, o prognos-
tico deve ser considerado 100% {fatal, pois
nio haverd tratamento que consiga erradi-
car a afeccio. SCHUCH (109) acha que
a malignidade bioldgica precede a maligni-
dade histolégica, € que no inicio é dificil
distinguir a estrutura dum nevo benigno da
de um melanoma maligno. Nesta concepgio
é que se baseia a indicagio da excisdo de
todo e qualquer nevo exposto a trauma e
irritagio repetidas.

Viejamos finalmente algo sdbre o capitulo
do tratamento, para os casos em que ainda
estejamos em condigbes de agir, o que in-
felizmente, dado o lapso de tempo ocorrido
em nossos casos clinicos, ndo mais estava
em nossas maos.

Se um nevo ou outro sinal pigmentado
é freqiiente e facilmente traumatizado, HO-
MANS (110) aconselho que se o remova
com wumma boa margem de tecido sdo. Se o
nevo ou sinal estiver se desenvolvendo, en-
tdo devera ser removido, sob anestesia geral,
com uma margem de tecido ainda maior €
mais extensa, € que se remeta o material
imediatamente a um andtomopatologista de
confianga.

BAXTON (111) e JESSUP e CHAL-
NOKY (112) sfo pelo tratamento precoce
e radical, tratamento cirtirgico. Este tltimo
apresenta a seguinte estatistica de cura:

42,3%
19,2%.

de 5 anos......
de 10 anos......
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BELL (113) ao tratar do tratamento pre-
ventivo, isto é, a extirpagdio de wm novo
benigno, mas exposto constantemente & fric-
¢30 e ap traumatismo, lembra que o trata-
mento que ndo destroi totalmente o nevo,
estimula o crescimento do mesmo, e sua
transformagido maligna.

NATHANSON e WELSH (114) apre-
sentam 32,5% de sobrevidas de 5 anos.

ADAIR (115) afirma que o tinico méto-
do terapéutico dos melanomas malignos é o
cirargico, agressivo sim, mas perfeitamente
planejado e executado. Irradiagio e vacinas
de Coley, nio tém para éle valor algum,
relativamente aos melanomas malignos. Ba-
seia a sua opinido, num relato critico de
400 casos.

WHITE (116) julga a eletrocoagulagio
de nevos ou de pequenos melanomas malig-
nos extremamente perigosa. Com MOBS-
WORTH ¢ GOLDSMITH aconselha a ex-
tirpagdo larga, em bloco e com bisturi elé-
trico.

BICKEL e outros (117) citam (1943)
os resultados de 107 casos de melanomas
malignos das extremidades, tratados duran-
te 24 anos, na Mayo Clinic. A excisio to-
tal e precoce do tumor apresenta 29,8% de
sobrevidas de 5 anos, e em casos mais ex-
tensos a amputagdo deu uma percentagem
de sobrevida de 21,1% (5 anos).

HAUSER (118) ao tratar dos tumores
do pé, declara que se um nevo ulcera, deve-
mos proceder imediatamente & biopsia sob
torniquete, com exame histo-patoldgico por
congelagio e se positivada for a hipétese
de malignidade, a amputacio se impde ime-
diatamente. Tomando por base a dissemi-
nagfo centrifuga do melanoma maligno,
HANDLEY indica a intervencio cirfirgica
em monobloco.

Dada a assombrosa rapidez do cresci-
mento dos melanomas malignos, toda a
omissdo em seu tratamento constitui grave
érro, bem como toda a espera ou interven-
¢do insuficientes de um nevo, com sinais de
degeneragdo, pode acarretar danos irrepa-
riveis (119).

GOLDHAHN (120) contra-indica as in-
tervengbes cirurgicas, pois julga que nestes
casos as metastases se desenvolvam ainda

com maior rapidez. Mas nfio cita estatis-
tica, nem apoio clinico a sua afirmagcéo.
PACK, que é partidirio da amputagio pre-
coce, no entanto julga que a extirpagio am-
pla e profilatica dos ganglios regionais de-
verd ser feita num segundo tempo, uma a
duas semanas apGs. Diz que tal atitude
evita mais facilmente as metastases. CU-
TLER (121) extirpa os ginglios regionais,
somente 6 meses apos.

Para HART (122) é pela excisdo ampla,
com ou sem sutura imediata e com hom es-
vaziamento ganglionar.

HOLMLES (123) declara que os resulta-
dos da roentgenterapia sio extremamente
pouco satisfatérios e que sd raramente os
pacientes aproveitam. Deve ser quase que
exclusivamente encarada nos casos inope-
raveis, Quanto aos tumores metastiticos,
a roentgenterapia pode provocar a regressio.

ELLIS (124) declara que alguns mela-
nomas malignos sido radio-sensiveis, mas
que as doses capazes de prejudicar os teci-
dos vizinhos devem ser evitadas. Em sua
estatistica apresenta 12 casos de cura, sb-
bre 38, mas niio revela em quanto impor-
tava, na época da publicagio de seu traba-
lho, o periodo de cura déste 12 casos.
SCANNELL (125) ao contrario os julga
radio-resistentes, aconselhando, nos melano-
mas malignos sub-ungueais, a amputagio
precoce. ADAIR (126) afirma que somen-
te 2,5% dos tumores meldanicos malignos
respondem. satisfatoriamente & irradiacio.
WIGLEY e HUET (127) observaram a re-
gressdao de metastases cutineas depois da
irradiagio da hipéfise, mas ndo explicaram
0 mecanismo,

Os resultados observados por White (128)
com a radioterapia profunda e com o ra-
dium sdo desapontadores. MONTGOME-
RY (129) também é da mesma opiniio.
BICKEL e outros (130) citam resultados
também pouco satisfatérios ¢ FERGUSON
(131) classifica os melanomas malignos como
relativamente radio-resistentes.

“m resumo, o melhor tratamento ¢ o diag-
nostico precoce, pois éste permitird a apli-
cacho de medidas cirdrgicas, graves e mu-
tilantes, ndo resta a divida, mas entio com
as maiores probabilidades de sucesso. A
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radioterapia podera ser empregada ou como
elemento de acdo paliativa ou psicogena nos
casos inoperaveis, ou como acessoria do tra-
camento cirdrgico, extirpagio larga e ex-
tirpacio das rédes regionais ganglionares a
distincia, como medida garantidora da ex-
terilizaggo do terreno.
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