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Recidiva tardia de melanoma
cutaneo: relato de caso

Diogo Barata de Almeida," Marcia Gongalves Lopes?

RESUMO

Introducdo: Em doentes com melanoma maligno cutaneo (MMC), a sobrevida ap6s os 10 anos tem sido considerada sinénimo de cura.
Contudo, a recidiva apds este periodo, designada como recidiva tardia, tem vindo a ser descrita por alguns autores. Com este caso pre-
tende-se sensibilizar para a importéncia de estar atento as recidivas tardias do MMC e refletir sobre o papel do médico de familia (MF)
num diagnéstico atempado das mesmas.

Descricdo do caso: Homem de 50 anos, fumador, com histéria de hipertensao arterial e excisdo de MMC da perna aos 28 anos, re-
corre a MF por tosse seca nos Ultimos dois dias, sem outra sintomatologia acompanhante. Admitiu-se infecdo aguda do aparelho res-
piratério superior, tendo sido medicado sintomaticamente. Regressa um més depois, por persisténcia da tosse, sem outros sinais ou
sintomas adicionais. Colocou-se a hipétese de efeito secundério ao Zofenopril que tomava para a hipertenséo arterial, tendo sido rea-
lizada substituicdo por Irbesartan. O utente regressa ap6s dois meses, mantendo a queixa inicial. A observagdo mantinha-se sem al-
teragdes relevantes, voltando a ser excluidos sinais de alarme. Trazia, contudo, andlises requisitadas pela medicina ocupacional que evi-
denciavam uma velocidade de sedimenta¢do de 87mm/h sem outras alteragdes. Admitiu-se eventual tuberculose pulmonar ou neo-
plasia pulmonar, tendo sido referenciado ao servico de urgéncia, onde realizou tomografia computorizada toracica que revelou lesdo
nodular de caracteristicas proliferativas no dpex pulmonar esquerdo, compativel com possivel processo neoplasico pulmonar. Foi re-
ferenciado a consulta de pneumologia e submetido a ressecdo parcial da massa. Os resultados histolégicos mostraram metastase de
MMC, 22 anos apos o seu diagndstico inicial.

Comentario: Verifica-se na literatura um niimero crescente de casos reportando recidivas tardias de MMC, pelo que a sua detecéo pre-
coce devera ser uma preocupagdo dos clinicos. Considerando a continuidade de cuidados prestada pelo MF, torna-se premente que
este desempenhe um papel crucial na monitorizagdo de tais casos.
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INTRODUCAO
melanoma maligno cutaneo (MMC) é uma

co Nacional de 2008, a taxa de incidéncia padronizada a
populacdo europeia é de 6,5 casos por 100.000 habitantes,

neoplasia que tem origem nos melandcitos.!
E mais frequente entre 0s 30 e 60 anos de ida-
de,! apresentando maior incidéncia nos indi-
viduos de pele clara que vivem a baixas latitudes.?
Ahistéria de exposicdo aradiacdo ultravioleta (em par-
ticular na infancia), a presenca de antecedentes familia-
res ou pessoais de MMC, assim como o niimero de nevos
tipicos e atipicos, sdo também descritos como importan-
tes fatores de risco para esta neoplasia.>”
Apesar de representar somente 5% dos cancros cutaneos,
0 MMC corresponde a 75% das mortes por eles causadas.?
A sua incidéncia tem aumentado em Portugal, seguin-
do a tendéncia mundial.*'° Segundo o Registo Oncolégi-

"Médico interno de Medicina Geral e Familiar; Unidade de Satide Familiar Desco-
bertas, ACES Lisboa Ocidental-Oeiras
?Médica assistente graduada de Medicina Geral e Familiar na USF Descobertas
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correspondendo a um aumento de 25% face a 2001.° Tal
crescimento do niimero de casos é ndo s6 atribuido ao au-
mento da exposicao solar por parte da populagéo,'® mas
também a uma maior detecao desta patologia.*"

A maioria dos casos de MMC primadrio € tratada através
de excisao cirtrgica,'? atingindo-se nos paises desenvolvi-
dos uma sobrevida relativa de 83% aos cinco anos.'

Contudo, cerca de 30% destes casos pode vir a desen-
volver lesbes metastdticas, frequentemente a nivel pul-
monar.? Apesar dos avangos, a sobrevida média dos doen-
tes com doenca metastética nao ultrapassa os 12 meses."

Orisco de recidiva depende do estadio da doenga, com
taxas de recidiva aos dez anos a oscilar entre 10% para o es-
tadio IA (T1a, NO, MO0) e 65% no estadio IIC (T4b, N0, M0).'>

Apesar de a maioria das recidivas ter lugar nos primei-
ros dez anos ap6s o diagnéstico inicial e de se considerar
a sobrevida além deste periodo como sinénimo de cura,'*"”



épossivel encontrar naliteratura um namero crescente de
publicagdes que reportam recidivas apds os 10 anos, de-
signadas como recidivas tardias.'”'® A populacdo com este
tipo de recidiva constitui um grupo de doentes que sofreu
um processo de dorméncia tumoral, fenémeno que pode
ser definido como um estadio da progressao neopldsica no
qual existe doenca residual, mas que, no entanto, perma-
nece assintomadtica."

Os autores apresentam o caso de um homem de 50 anos
aquem foi diagnosticada doenga metastdtica 22 anos ap6s
o diagnéstico e excisdo cirtirgica de MMC. Pretende-se
com o presente caso alertar para a impossibilidade de de-
finir com seguranca a cura de MMC e refletir sobre o pa-
pel do médico de familia (MF) no seguimento de indivi-
duos com histéria pessoal desta neoplasia cutanea.

DESCRICAO DO CASO

C.G., sexo masculino, 50 anos, natural de Lisboa, raca
caucas6ide, casado, ensino secundério, vendedor de pro-
fissdo. Pertence a uma familia nuclear na fase VI do ciclo
de vida familiar de Duvall.

Apresenta, como problemas ativos, obesidade grau, al-
teracao da glicémia em jejum, dislipidémia mista, hiper-
tensdo arterial essencial grau 1, sindroma de apneia obs-
trutiva do sono e litiase renal. Como problemas passivos,
destaca-se MMC da perna aos 28 anos, submetido a exci-
sdo cirdrgica completa, desconhecendo-se o seu estadia-
mento aquando do diagnéstico, mantendo seguimento
em consulta de dermatologia até 2010.

Encontra-se medicado habitualmente com metformi-
na 500mg od, sinvastatina 20mg od, fenofibrato 145mg od
e zofenopril 30mg od.

De habitos, a salientar uma carga tabdagica de 15 unida-
des maco-ano e consumo esporadico de bebidas alcodlicas.

A 17 de marco de 2014 recorre 8 ME em consulta progra-
mada, para mostrar controlo analitico previamente solicita-
do em contexto de monitoriza¢ao do petfil lipidico. Trazia,
contudo, outro motivo de consulta: tosse seca nos ultimos
dois dias, sem rinorreia, dispneia, toracalgia ou febre. Ao
exame objetivo apresentava orofaringe com ligeira hiperé-
mia sem exsudado e a auscultacdo pulmonar nio revelava
alteracoes. Admitiu-se infe¢ao aguda do aparelho respirato-
rio superior, tendo sido medicado sintomaticamente.

Um més depois regressa em consulta aberta, por per-
sisténcia da tosse, que se mantinha com as mesmas ca-
racteristicas, ndo evidenciando quaisquer alteracoes a ob-
servacdo. Colocou-se a hipétese de se tratar de um efeito
secundario do inibidor da enzima de conversao da angio-
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tensina — zofenopril 30mg — que tomava para a hiperten-
sdo arterial. Pelo que se fez a sua substituicdo para irbe-
sartan 150mg e se informou o utente para regressar caso
nao melhorasse.

Cerca de dois meses ap6s a alteracdo da terapéutica, o
utente retorna a consulta por manutengao da tosse seca,
sem outra sintomatologia acompanhante. Apds questio-
nado, negou febre, sudorese noturna, astenia generaliza-
da, perda ponderal (também ndo objetivavel a observa-
¢ao0), expectoracao, hemoptises, toracalgia e dispneia. Ao
exame objetivo continuava a ndo apresentar alteragoes.
Nesta mesma consulta trazia consigo resultados de um
controlo analitico realizado no ambito da medicina ocu-
pacional, que evidenciava ligeira anemia normocitica nor-
mocrémica (hemoglobina - 11,7g/dL; volume globular
meédio — 84,20 fL; hemoglobina corpuscular média - 27,60
pg) e um aumento da velocidade de sedimentacdo
(87mm/h) sem alteracdes no leucograma.

Perante a clinica, a idade do utente, os seus anteceden-
tes tabégicos, a sua profissao e as alteracdes analiticas fo-
ram colocadas, como hipé6teses diagndsticas mais provaveis,
tuberculose pulmonar e neoplasia pulmonar, pelo que foi
referenciado ao servico de urgéncia hospitalar para estudo
imagioldégico complementar e orientacdo diagndstica.

No servico de urgéncia realizou radiograma e, posterior-
mente, tomografia computorizada toracica que veio a re-
velar lesdo nodular de caracteristicas proliferativas no dpex
pulmonar direito, compativeis com neoplasia pulmonar.

O utente € entao referenciado a consulta de pneumo-
logia e, posteriormente, de cirurgia cardiotorécica, tendo
sido submetido a toracotomia exploradora a direita, com
ressecdo parcial da massa.

Os resultados histolégicos revelaram metastase de
MMC, 22 anos ap6s o seu diagnéstico inicial.

Ja na consulta de oncologia, onde passou a ser seguido,
efetuou estudo complementar com tomografia por emissao
de positrdes (PET) que revelou massa pulmonar no lobo
superior direito e metastizacao nos ganglios linfaticos me-
diastinicos (paratraqueais direitos e hilares homolaterais).

Em setembro de 2014 realizou trés sessoes de radiote-
rapia estereotdxica corporal, tendo iniciado posterior-
mente ciclo de ipilimumab, que veio a terminar em de-
zembro de 2014. Contudo, em junho de 2015, devido a
progressao da doenca a nivel ganglionar mediastinico,
pleural direito e hepdtico, foi proposto para terapéutica
com nivolumab em regime de administragdo quinzenal.
Esta dltima foi suspensa em abril de 2016 por agravamen-
to progressivo da funcdo renal em contexto de nefrite ta-
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bulo-intersticial secundaria ao mesmo, tendo vindo o
utente a falecer em agosto de 2016.

COMENTARIO

A maioria das recidivas de MMC tem lugar nos primei-
ros dez anos apés o tratamento.'* Contudo, neste caso are-
cidiva ocorreu 22 anos apds a ressecao da lesdo primdria,
permanecendo o doente assintomdtico até entdo. O que
vai ao encontro de um ntmero cada vez maior de traba-
lhos publicados reportando recidivas tardias.'”* Num con-
junto de 7.104 casos de MMC, a recidiva tardia teve lugar
em 2,4% dos doentes.'®

No caso descrito, alocalizacdo das metdstases estd tam-
bém de acordo com as estatisticas, que consideram o pul-
mao como a sede mais frequente de metastizacao a nivel
visceral."

A apresentacao radiolédgica inicial de MMC metastati-
co é, contudo, mais frequente sob a forma de n6dulos mul-
tiplos.? Este facto contraria o presente caso, que se apre-
senta como um nédulo Unico, 0 que apenas ocorre em
19% destas situacoes.?

O continuo aumento do ntimero de individuos que so-
brevivem ao MMC e o ntimero cada vez maior de recidivas
apos os dez anos, que durante muito tempo foi considera-
do sinénimo de cura,'” implica o estabelecimento de es-
tratégias adequadas para o seu seguimento a longo prazo.

Os objetivos convencionais do follow-up passam pela
melhoria da sobrevida através da detecdo precoce da re-
cidiva e também pela prevencao e diagndstico atempado
de uma nova neoplasia primédria.?' Estas medidas preten-
dem-se baseadas na melhor evidéncia cientifica e respei-
tando critérios de custo-efetividade.

Uma melhor compreensao da dorméncia tumoral po-
deria, assim, ter importantes implicagdes clinicas nestes
casos, permitindo determinar a frequéncia derecidiva tar-
dia e respetivos fatores de risco, providenciando uma jus-
tificacdo para a duracdo do follow-up."

Contudo, de acordo com uma revisao sistematica de
2014,% os clinicos deverao estar conscientes do quao es-
cassa é a evidéncia cientifica que suporta muitos dos pro-
tocolos nesta drea. Como consequéncia desta paucidade
de evidéncia verifica-se uma consideravel variabilidade
nas orientagdes elaboradas.?

Uma revisao sistemdtica de 2012, que incluiu 104 estu-
dos provenientes de oito paises (Nova Zelandia, Austrélia,
Canadad, Alemanha, Reino Unido, Estados Unidos da Amé-
rica, Holanda e Suica) e elaborados por quatro diferentes
especialidades médicas (dermatologia, cirurgia, oncologia
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médica e medicina geral e familiar), evidenciou uma am-
pla variagdo no que diz respeito aos intervalos de vigilan-
cia propostos e as formas de avaliacdo recomendadas. Esta
variabilidade mostrou ser maior no estadio I para o qual a
frequéncia do follow-up oscila entre uma e seis visitas
anuais, durante os primeiros dois anos. Mais consensual
é a periodicidade de vigilancia ap6s cinco anos, preconi-
zando-se a sua realizacdo anual, excec¢do feita para as
orientacdes do Reino Unido que estabelecem uma fre-
quéncia adaptada as necessidades.?

No que se refere a avaliacdo laboratorial e imagioldgica,
esta é mais intensa no Reino Unido, sendo mais reduzida na
Holanda. Saliente-se também que, nesta revisao, os ME, ao
contrdrio das restantes especialidades, sdo os tinicos que
néo preconizam o recurso a exames complementares. De to-
dos os procedimentos sugeridos nos vérios artigos incluidos
nestarevisao sistemadtica, o autoexame da pele é o mais con-
sensual, sendo recomendado por todas as especialidades.

Além de se tratarem das guidelines mais comummente
utilizadas nas consultas de dermatologia, as recomenda-
¢oes da National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
sdo predominantemente elaboradas com recurso a evi-
déncia cientifica de categoria 2A. Nestas, preconiza-se para
todos os doentes, independentemente do seu estadio tu-
moral, uma vigilancia regular e para toda a vida. Estas
orientacoes estabelecem ainda que, apds o estadiamento
inicial, os exames complementares deverao apenas ser so-
licitados de acordo com os achados clinicos obtidos no
decorrer do follow-up.?*%

Ainda relativamente ao papel da medicina geral e fa-
miliar, um estudo prospetivo controlado randomizado,
com 142 individuos, realizado na Escécia e com a duracdo
de um ano mostrou que o follow-up de doentes de MMC
conduzido pelo MF é exequivel, confere maior satisfacao
aos doentes, permite uma maior adesao as guidelines e
ndo apresentou efeitos adversos ao nivel do estado de sau-
de, ansiedade ou depressdo, quando comparado com o
follow-up tradicional a nivel hospitalar.?

N3ao obstante, é possivel encontrar na literatura traba-
lhos que visam determinar a acuidade de diagnéstico de
neoplasias cutineas por parte dos ME particularmente
quando comparados com dermatologistas.

Uma revisdo sistemadtica, que incluiu 32 estudos (pros-
petivos e retrospetivos) realizados entre 1966 e 1999, con-
cluiu que a informacao disponivel é inadequada para de-
monstrar diferencas entre dermatologistas e MF no diag-
ndstico de lesdes sugestivas de MMC.?

Jadum estudo prospetivo realizado em Franca no ano de



2000 (como tal, ndo incluido na revisdo sistemdtica supra
referida), e que avaliou 590 casos clinicos, concluiu que os
dermatologistas nao s6 apresentam maior acuidade no
diagnéstico de MMC, como também orientam estes casos
de modo mais célere e apropriado, quando comparados
com outros médicos, resultando, assim, num nivel de Bres-
low mais reduzido e, portanto, num melhor prognostico.?

Ao encontro destes resultados estd um estudo observa-
cional transversal, realizado em Itdlia e publicado em 2002
que, através da aplicacdo de um questionério de escolha
multipla com casos clinicos e imagens, avaliou a capaci-
dade de 327 MF ao nivel do diagnéstico precoce de neo-
plasias cutaneas, respetivo diagnéstico diferencial e trata-
mento e que veio a concluir que uma parte significativa dos
MEF néo se sente confiante na sua capacidade de reconhe-
cimento de neoplasias cutdneas, tendo identificado tam-
bém défices de conhecimento nesta drea.?

A data, os autores desconhecem estudos semelhantes
realizados em Portugal, pelo que estes dados devem ser en-
carados a luz da realidade dos respetivos paises.

O presente caso é também uma fiel ilustracdo das va-
rias competéncias inerentes a medicina geral e familiar.*

Evidencia o recurso a aptiddes especificas para a reso-
lugdo de problemas: o episédio de cuidados inicia-se com
quadro indiferenciado e precoce, composto por apenas
um sintoma, cuja marcha diagnéstica considerou a inci-
déncia e prevaléncia das patologias. Perante uma apre-
sentacdo aguda de tosse foram consideradas as causas
mais frequentes neste contexto, como a infecao do apare-
lho respiratério superior.®

Espelha uma abordagem abrangente, uma vez que este
caso se inicia numa consulta em que, paralelamente ao se-
guimento de um problema crénico (a dislipidémia), se
abre um novo epis6dio de cuidados referente a um sinto-
ma agudo com apenas dois dias de evolu¢ado, mas que aca-
ba por alcancar a cronicidade.

Reflete ainda o papel do MF enquanto gestor de cuida-
dos: ao ndo compartimentar a sua atuacao, tendo obser-
vado o resultado das anélises solicitadas por outro presta-
dor, abriram-se novas hipéteses diagndsticas e modificou-
se a conduta, mobilizando-se varias valéncias a nivel dos
cuidados de satide secundarios e tercidrios, orientando-se
e disponibilizando-se ao paciente os servicos adequados.

Salienta também a importancia dos cuidados longitu-
dinais e de uma boa comunicac¢do entre médico e doente,
mostrando a importancia de “estender uma rede de segu-
ranga’, assim designada por Mendes Nunes: consciencia-
lizando o doente para uma evolucao clinica menos pro-
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vavel, mas ainda assim possivel, protegeu-se nao s6 o
doente (que sentiu abertura para regressar a consulta por
mais de uma vez, expressando a persisténcia da sua quei-
xa) como também o préprio clinico, reduzindo as proba-
bilidades de ser acusado de m4 prética.*

Em conclusao, o presente caso visa sensibilizar para a
ocorréncia darecidiva tardiade MMC, contrariando o con-
ceito de cura ap6s dez anos livres de doenca, enfatizando
a necessidade do seguimento destes doentes para toda a
vida. Assim, e considerando a continuidade de cuidados
prestada pelo ME torna-se premente que este, a par do der-
matologista, desempenhe um papel crucial na monitori-
zacao de tais casos, estando ciente que novos sintomas ou
achados fisicos poderdo relacionar-se com o diagnostico
prévio de MMC.
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ABSTRACT

LATE RECURRENCE OF CUTANEOUS MELANOMA: CASE REPORT

Introduction: Ten-year survival for patients with cutaneous malignant melanoma (CMM) is considered to be synonymous with
cure. However, there are reports of late recurrence after this period. This report stresses the importance of awareness of late
recurrences and reflects on the role of the family physician (FP) in timely diagnosis.

Case description: A 50-year-old man, who was a smoker with history of arterial hypertension and the excision of a CMM at 28
years of age, came to see his FP complaining of a dry cough for two days. An upper respiratory tract infection was diagnosed
and treated symptomatically. One month later he returned due to the persistence of the cough. There were no other abnormal
signs or symptoms. The cough was presumed to be a side effect of Zofenopril prescribed for control of arterial hypertension.
This was stopped and replaced with Irbesartan. He returned two months later with the same complaint. There were no com-
plaints of fever, sweating, chest pain, haemoptysis, or weight loss. Physical examination was normal. The erythrocyte sedimen-
tation rate, ordered by his occupational health doctor, was 87mm/h. The diagnoses of pulmonary tuberculosis or lung cancer
were considered. He was referred to the local emergency room, where a thoracic computerized tomography scan was perfor-
med. It revealed a proliferative nodular lesion on the left lung apex, compatible with lung cancer. The patient was referred for
a pulmonary consultation, and was then admitted to hospital for partial resection of the mass. The histological results showed
a metastasis of CMM, 22 years after the initial diagnosis.

Comment: There are a growing number of reports of late recurrences of CMM. Early detection should be a concern for physi-
cians. The FP can play an important role on monitoring these cases given the longitudinal continuity of care they provide.
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