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RESUMO

O nevo melanocitico congénito esta presente em aproximadamente 1% dos recém nascidos.
As lesoes classificadas como pequenas e médias sdo relativamente comuns, € possuem risco
de degeneracdo maligna baixo. Por outro lado, as lesdes chamadas de gigantes sdo raras e
possuem maior risco de malignizagdo. Neste trabalho ¢ relatada a experiéncia do autor, no
tratamento cirtirgico dos nevos melanociticos gigantes.

Descritores: Nevo. Melanoma. Dispositivos para Expansédo de Tecidos.

ABSTRACT

Congenital melanocytic nevi are present in approximately 1% of newborns. The lesions
classified as small and medium are relatively common, and have low risk of malignant de-
generation, however, lesions called giants are rare and have a higher risk of malignancy. This
work describes the author’s experience in the surgical treatment of giant pigmented nevi.

Keywords: Nevus. Melanoma. Tissue Expansion Devices.

INTRODUCAO

O nevo melanocitico congénito ¢ uma proliferagdo de
ninhos de melanocitos da pele, presente ao nascimento, com
incidéncia de aproximadamente 1% dos recém nascidos'.

Existem varios tipos de classificagdo, e a mais comumente
utilizada se baseia no tamanho do nevo na infancia, dividindo-
se em pequeno, médio e gigante. Sendo estabelecido que:
pequeno (< 1,5 cm de diametro), médio (1,5 cm - 20 cm no
maior didmetro) e gigante (> 20 cm de didmetro). Podem ainda
ser lisos ou elevados, com coloragao variando entre o castanho
claro e o escuro, uniformes e com bordas definidas, com ou sem
pelos (os com pelos sdo denominados nevos pilosos gigantes)?.

As lesdes classificadas como pequenas e médias sdo relati-
vamente comuns, representam cerca de 1% dos nascimentos’,
ao passo que o nevo gigante ¢ uma condigdo rara, cuja inci-
déncia esta estimada em 1 para cada 20 mil nascimentos. Esta
¢ a classificacdo adotada neste trabalho, por ser utilizada em
trabalhos que estudam o risco de surgimento de melanoma??>,

Apossibilidade de malignizacao foi inicialmente reconhecida,
em 1879, por Jablokoffe Klein* em grandes lesdes melanociticas.
O risco de malignizacdo dos nevos gigantes tem epidemiologia
controversa, variando de 2,6% a 8%', 5% a 12% ou 0% a 42%>>1°,

O fato ¢ que o risco de ocorréncia de melanoma ¢ maior do que
a populagdo que ndo apresenta o nevo gigante. Além disso, o
melanoma decorrente é grave e ocorre na infancia. Um dos autores
refere que metade dos casos ocorrem antes dos 3 anos de idade
e tem evoluc@o quase sempre letal. O diagnostico precoce de
um melanoma sobre um nevo gigante ¢ mais dificil devido a cor
enegrecida das duas lesdes. Os sinais de transformagdo maligna,
como o desenvolvimento de um tumor ou ulceragao, sdo tardios
e geralmente acompanhados de metastases®!!.

Em 1939, Conway publicou 40 casos, Russel e Reyes, em
1959, fizeram a revisao de 53 casos documentados na litera-
tura mundial e, em 1965, Greenley et al. relataram 56 casos
de seu proprio servigo durante os ultimos 25 anos*. Cento ¢
cinquenta e um pacientes foram registrados no sistema de
satide da Dinamarca’® e, em 1993, Pitanguy et al.®publicaram
uma série de 150 pacientes.

Muitos tratamentos cirirgicos e ndo cirirgicos foram
propostos, dentre os ndo cirrgicos encontramos o trata-
mento expectante, irradiag@o, crioterapia e laserterapia. Os
tratamentos cirurgicos incluem a ressec¢ao seriada, excisao
e cobertura com enxertos, retalhos, expansdo tecidual,
curetagem, dermoabrasdo, excisdo tangencial com ou sem
enxertia de pele e eletrocoagulagio®.
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Ainda ndo existe consenso quanto ao tratamento desta
lesdo, que pode evoluir e ser letal. As possibilidades de trata-
mento sdo de cirurgias repetidas de longo prazo e que podem
deixar sequelas se ndo forem bem planejadas e executadas.

O objetivo deste estudo ¢é relatar a experiéncia do autor no
tratamento do nevo melanocitico gigante (NMG), descrever
e analisar o planejamento das técnicas cirirgicas mais comu-
mente utilizadas.

METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo de uma série de
casos. Analisaram-se os prontuarios de 11 pacientes porta-
dores de nevo melanocitico gigante (NMG), os quais foram
submetidos a tratamento cirirgico pelo autor, no periodo
entre fevereiro de 1997 e julho de 2007. Os pacientes e os
familiares assinaram o termo de consentimento informado
autorizando o uso do prontuario para a pesquisa cientifica.

Foram analisados neste estudo: idade, localizacdo do
NMGQG, tipo de procedimento cirurgico realizado, complica-
¢oes e resultado de exame anatomopatoldgico das lesdes.

Nao existiu nenhum conflito de interesses na escolha do
tratamento proposto ou dos materiais utilizados.

Na escolha e planejamento da técnica cirrgica levou-se
em consideragdo: aspecto do nevo, extensao e localizagdo da
lesdo, tratamento que evitasse disfuncdo estético-funcional,
idade, possibilidade de emprego de técnica combinada.

Os tratamentos cirargicos empregados foram: ressecgdo
parcial intralesional; ressec¢do com enxertia de pele; ressecgdo e
cobertura com retalho de pele expandido (expansores cutaneos)
ou associagdo das técnicas cirtirgicas citadas anteriormente.

As cirurgias, avaliacdes e observagdes pré e pos-opera-
torias foram realizadas pelo autor.

As cirurgias foram realizadas no mesmo servigo, em centro
cirirgico, com monitorizagdo ¢ sob anestesia geral conduzida
pela mesma equipe de anestesiologistas em todos os casos.
A técnica operatdria seguiu sempre a mesmo preparo: deger-
magcao e antissepsia com Clorhexidine® degermante e alcod-
lico, respectivamente, colocagdo de campos estéreis, marcagado
cirirgica da incisdo e realiza¢do da cirurgia proposta, em plano
cirargico previamente estabelecido.

Resseccio parcial intralesional

Foi indicada nos casos de alteragdes do aspecto clinico
dos nevos. Quando o nevo apresentava relevos, nodulagdes,
diferencas de colorago ou qualquer sinal de degeneragéo que
precisasse de estudo histopatologico imediato, a resseccao
era realizada. Marcava-se com azul de metileno a maior area
passivel de ressec¢do que englobasse as areas com as nodu-
lagdes, tendo pelo menos 2 cm de margem de seguranca de
cada lado. A ressecgdo foi realizada incluindo derme e tecido
subcutaneo profundo até aponeurose. Realizado descolamento

amplo, hemostasia e sutura. Foi utilizado dreno aspirativo em
todos os casos de ressec¢do parcial, com exteriorizagdo por
contra abertura, no nevo ou em cicatriz proxima. O dreno foi
removido em 48 horas. A sutura das feridas foi realizada com
polivycril® 3.0 e 4.0., nos planos profundos, e na pele com
pontos tipo “simples” com fios de mononylon® 3.0,4.0 e 5.0.

Ressecciio com enxertia de pele

No planejamento e desenvolvimento da técnica cirlr-
gica em que houve a utilizacdo de enxertos, foi avaliada a
necessidade de cobertura cutdnea nas areas que a ressec¢ao
intralesional ou a utilizagdo dos expansores poderiam gerar
deformagao funcional, como palpebras ou areas flexoras. Em
um caso foi utilizado enxerto em dorso, pela necessidade
de avaliacdo histopatologica de alteragdes sugestivas de
malignizagdo em area maior que a ressecc¢do intralesional
pudesse ser eficiente e impossibilidade de uso de expansores
no paciente. Foi realizada uma estimativa da extensdo da
area a ser enxertada e estudadas as possibilidades de area
doadora, utilizando a pele mais proxima e semelhante do
local de recepg¢do, evitando que a regido doadora sofresse
grande deformag@o. Apods a retirada da lesdo e hemostasia
rigorosa, a area cruenta foi desenhada em molde de tecido
estéril, para determinar as dimensdes de pele necessarias para
enxertia. O enxerto de pele foi retirado em sua espessura
total, quando utilizado nas palpebras e nas areas flexoras.
Apos ser retirado da area doadora, o enxerto foi preparado
com a retirada do tecido subcutianeo (“desengordurado”) e
colocado em recipiente com solugdo salina a 0,9%. O enxerto
foi posicionado sobre a area cruenta e fixado nos pontos
cardinais com fio de mononylon® 4.0, e com sutura continua
com fio mononylon® 6.0 ao seu redor. As extremidades do fio
suturado nos pontos cardinais foram atadas entre si, fixando
o curativo de gaze estéril e algodao sobre o enxerto, com o
intuito de diminuir o espaco morto entre a area receptora € o
tecido enxertado. Esse curativo foi retirado no 5° dia de pos-
operatorio, com o cuidado para o algoddo soltar facilmente
sem mover o enxerto.

Resseccao e cobertura com retalho de pele expandido

No planejamento e desenvolvimento da técnica cirtirgica
que utilizou expansores, foram avaliadas: idade do paciente
e sua colaboragdo, forma e quantidade dos expansores, local
de sua colocagdo e posicionamento das valvulas, prevendo
a posterior rota¢do dos retalhos de acordo com a demanda
tecidual de cada caso. Tentamos utilizar o maior nimero de
expansores possivel em cada caso. E fundamental o estudo de
alteragdes funcionais causadas pelo expansor, evitando-as.

Foram realizadas marcac¢des das incisdes com azul de
metileno nas bordas do nevo, o comprimento foi o menor
para colocagdo do expansor escolhido. A area a ser desco-
lada em pele sadia para abrigar o expansor foi infiltrada
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com solucdo de lidocaina 1% com adrenalina diluida na
propor¢do 1:200.000. Apos incisdo, a area infiltrada foi
descolada no plano subcutaneo até a perfeita adaptagdo da
base do expansor escolhido; a hemostasia foi rigorosa para
evitar hematomas. O expansor foi inflado para teste dele e
de sua valvula; em seguida, esvaziado para implantacdo. O
expansor foi posicionado com sua base bem adaptada a area
descolada em pele sadia a ser expandida. Em seguida, foi
preparada uma loja para a valvula remota, sendo preferen-
cialmente escolhida na drea do nevo. A sutura das feridas foi
realizada com mononylon® 3.0 ¢ 4.0., nos planos profundos,
e napele com pontos tipo “simples” com fios de mononylon®
3.0, 4.0 ¢ 5.0. Ap6s a sutura, infiltrou-se 10% do volume do
expansor. Os outros expansores foram implantados seguindo
esta descrigao.

As sessdes de infiltragdo dos expansores foram realizadas
ambulatorialmente, seguindo os cuidados de degermacgdo
com Clorhexidine® degermante, antissepsia com Clorhe-
xidine® alcoolico, gorro, mascara, luvas estéreis e campo
cirtirgico fenestrado estéril. O processo de expansdo foi
semanal, por um periodo total de 45 dias, abordou-se cada
expansor individualmente e em cada sessdo foi utilizada
solugdo salina a 0,9%, seringas de 10 ml e agulhas (0,7 x
0,25). O processo de expansao tinha como limites: 10% do
volume de cada expansor por sessdo, alteracdo de sensibi-
lidade (dor) ou sinal de ma perfusdo tecidual. Os pacientes
foram orientados a retornarem se houvesse divida ou se a
dor pds expansao ndo cedesse com dipirona ou paracetamol.
Caso houvesse sinal de deficiéncia de circulagdo, o volume
do expansor era diminuido.

A cirurgia de remogdo do expansor foi marcada logo
que se atingesse o volume desejado e a pele expandida se
encontrasse preparada. Foi utilizada a mesma via de acesso
de implantacdo de expansor para sua remocdo e¢ de sua
valvula. O retalho expandido foi tracionado ¢ marcado com
azul de metileno na area do nevo que podia ser coberta com
o avancamento do retalho expandido de pele sadia para
poder ser ressecado com seguranca. O nevo foi ressecado
na area demarcada e em sua profundidade total, incluindo
o subcutaneo, em seguida, executa-se a hemostasia rigorosa
e avanga-se o retalho expandido, fixando-o com pontos
“simples” de mononylon® 3.0. A sutura das feridas foi reali-
zada com polivycril® 3.0 ¢ 4.0., nos planos profundos, ¢ na
pele com pontos tipo “simples” com fios de mononylon®
3.0, 4.0 e 5.0. Foi utilizado dreno aspirativo com vacuo em
todos os casos, que foi retirado em 48 horas.

Apbs o término de todos os procedimentos cirirgicos
mencionados, foi utilizado curativo padrdo, realizado com
gaze e micropore estéril, e recobertos com ataduras de
crepom, estes curativos foram trocados rotineiramente 24
h apos a cirurgia, sendo reavaliados e trocados em média a
cada 3 dias.

Associacao de técnicas de resseccio e cobertura da

area cruenta

Os pacientes foram submetidos & combinagdo dos trés
métodos descritos acima, tendo um intervalo minimo de seis
meses entre cada cirurgia e uma avaliag@o clinica e risco
cirirgico entre cada procedimento. Seguindo as indicagdes
e metodologias ja descritas.

RESULTADOS

Foram analisados 11 pacientes, com idade variando entre
4 meses e 30 anos.
Os resultados sdo demonstrados nas Figuras 1 ¢ 2.
Os tratamentos cirurgicos foram:
+ resseccdo parcial intralesional em 4 casos (36,36%);
 ressec¢docomenxertiadepeleem?2 casos (18,19%);
+ expansores em 1 caso (9,09%);
+ combinados em 4 casos (36,36%).
As Figuras 3 a 8 ilustram os principais resultados obtidos
neste trabalho.

Pacientes

B Feminino
H Masculino

Figura 1— Grdfico do numero total de pacientes divididos por género.

Regides mais acometidas

2 4

1,5 1

1 4

0,5
T T T

Dorso Hemiface

Dorso e gluteo  Membros

Figura 2 — Grdfico com as regioes mais frequentemente acometidas.
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Tratamentos

M Resseccdo Parcial Intra-lesional

M Resseccao com enxertia de pele
Expansores

M Combinados

Figura 3 — Grdfico com os tratamentos cirirgicos.

Complicacoes

M Seromas
HHematomas
m Deiscéncia de suturas

Figura 4 — Grdfico com as complicagbes mais frequentes.

Exames anatomopatologlcos
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144

12+ M Nevos compostos
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104 M Laudo de regressao
Pele expandida

8 W Lantigo solar
Hiperceratose

6 5

4 3

2 1 1 1

Nevos ~ Nevos  Laudode  Pele Lantigo 'Hiperceratose'
compostos intradérmicos regresséo  expandida solar

Figura 5 — Os resultados mais frequentes de exames
anatomopatoldgicos.

A B
Figura 6 — A: Pré-operatorio com 5 anos de idade. B: Pos-operatorio
de ressec¢do intralesional aos 7 anos de idade, 2 anos de evolugdo.

Ih
A

Figura 7— A: Pré-operatorio com 6 anos de idade. B: Pés-operatorio
de enxertia de pele com 7 anos de idade.

el

Figura 8 — A: Pré-operatorio com 30 anos. B: Implante de 4
expansores. C: Pés-operatorio com 31 anos. D: Pos-operatorio com
32 anos. E: Pos-operatorio com 34 anos todos com expansores. F:
Pos-operatorio de ressecgdo intralesional com 35 anos. G: Colocagdo
de expansores com 36 anos. H: Pos-operatorio com 36 anos. I:
Colocagdo de expansores com 36 anos. J: Pré-operatorio com 30
anos. L: Pos-operatorio final com 37 anos.
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DISCUSSAO

O nevo melanocitico gigante (NMG) ¢ uma rara malfor-
magdo congénita, e o seu tratamento ¢ desafiador, tanto
do ponto de vista cosmético como do funcional, havendo
grande discordancia em relacdo as indicagdes do tratamento
12-14. A principal razdo da discordancia das indicagdes dos
tratamentos ¢ a possibilidade de malignizagdo das lesdes
maiores. Os problemas relacionados com os NMC gigantes
sdo: possibilidade de transformag@o maligna, acometimento
neuroldgico e aspecto estético. O autor considera que os
riscos de malignizagdo em idade infantil, com evolugdo
letal e de dificil diagnostico diferencial sdo as indicagdes
da abordagem cirurgica precoce dos nevos melanociticos
gigantes, evidentemente que os transtornos decorrentes do
aspecto estéticos ndo podem ser negligenciados*.

A incidéncia de melanomas desenvolvidos a partir do NMG
esta entre 2% e 15%. Aproximadamente 60% destes melanomas
aparecem na primeira década de vida. O risco para melanoci-
tose neurocutanea esta aumentado para lesdes axiais grandes
associadas com muitas lesdes satélites. Praticamente 50% dos
pacientes com melanose neurocutinea desenvolvem melanoma
leptomeningeal. A metade dos tumores malignos aparece antes
dos 3 anos e é geralmente mortal. Mesmo assim, a ocorréncia
do melanoma de uma forma geral (ndo apenas relacionado ao
nevo congénito) antes da puberdade ¢ rara, correspondendo a
0,4% do total dos casos. O diagnoéstico precoce de um melanoma
sobre um nevo gigante ¢ dificil, muitas vezes impossivel, devido
a cor enegrecida das duas lesdes.

Os nevos melanociticos estdo normalmente divididos em
pequenos (com menos de 1,5 cm de maior diametro), médios
(entre 1,5cm e 20 cm), e gigantes (maiores que 20 cm). Os
nevos médios normalmente atingem o tecido subcutaneo e a
maioria destes tem risco para melanoma muito baixo, sendo
que quando ocorrem ¢é depois da puberdade. A excisdo ¢
recomendada para lesdes que estdo alterando seu aspecto,
tém dificuldade de serem observadas ou que causam preo-
cupacgdes cosméticas.

Entretanto, o mais correto seria estabelecer a proporgao
da superficie cutanea acometida pelos nevos, ou seja, em um
recém nato pode terumnevo gigante com 10 cm e uma crianga
de 10 anos o nevo seria gigante com 15 cm. Acredita-se que o
risco de desenvolvimento de um melanoma seria diretamente
proporcional ao tamanho do nevo em relacao a superficie do
corpo. Também foi muito comum a classificagdo em gigante
como sendo o nevo que nao poderia ser ressecado em um
anico tempo cirargico’.

Histologicamente, os NMG estendem-se para a derme
profunda e podem envolver o tecido subcutaneo, fascia,
musculo e outras estruturas subjacentes. Receptores de estro-
génio ¢ progesterona sdo encontrados nos NMG e séo raros
nos nevos adquiridos.

As lesdes que ocorrem sobre a coluna vertebral podem
estar associadas a espinha bifida ou mielomeningocele.
Portanto, os pacientes com nevos nessa localizagdo devem
ter a tomografia computadorizada de cranio entre os exames
pré-operatdrios, bem como acompanhamento de um neuro-
logista.

O tratamento de pacientes com NMG deve ser indi-
vidualizado, pois metade destes possui acometimento do
tecido subcutaneo e, nestes casos, a extensa cirurgia deve
ser preconizada, porém se deve levar em conta a dificul-
dade de se eliminar totalmente o risco de melanoma, pois
nos pacientes acometidos com melanose leptomeningeal o
risco de desenvolvimento de melanoma permanece apesar
do tratamento cirurgico'.

Devido ao risco de transformagdo maligna nos NMG,
a excisdo profilatica é recomendada®. Dentre as técnicas
cirurgicas de remocdo e reconstrucdo, a exérese parce-
lada do nevo, reconstrugdes com expansores teciduais e
enxerto seriam suficientes para tratar a grande maioria dos
casos. Deve-se destacar, entretanto, que estes procedimentos
necessitam de multiplas intervengdes no portador do nevo,
podendo acarretar alteragdes funcionais e deformidades
secundarias, se ndo forem bem planejados.

Os casos deste estudo ilustram as formas de tratamento
de NMG mais frequentes.

A excis@o parcial intralesional ou seriada ¢ o método
de escolha inicial de modo geral, porém nas regides de
cabega e pescoco a expansao tecidual com o uso de retalhos
e enxertos mostrou-se uma alternativa bastante eficaz para
preservarmos a fung¢do, como por exemplo, na regido perior-
bitaria, os enxertos de pele total podem ser mais indicados.

Acresseccdo e sutura pode ser indicada em qualquer idade,
sendo empregada principalmente nos casos com ulceragdes,
irregularidades ou areas suspeitas de melanoma que neces-
sitem avaliag@o histopatologica de uma porgao especifica
do nevus, ndo sendo recomendavel o uso desta técnica
préoximo a regido labial, palpebral ou qualquer outra area
em que possa ocorrer alteragdo funcional causada por um
descolamento amplo e tragdo dos tecidos. Esta técnica pode
ser associada com outras em posteriores tempos operatorios.
Foi a cirurgia empregada em 36,36% dos casos desse estudo,
porque com frequéncia os pacientes sdo encaminhados pelos
dermatologistas e pediatras para avaliarmos uma regido
especifica para resseccdo imediata e por ser adequado para
qualquer idade torna-se o mais comumente empregado como
técnica isoladamente. Apesar de ressecarmos a maior area
possivel e ndo apenas a regido mais suspeita, ¢ incapaz de
resolucdo completa do nevus, mesmo com tempos repetidos
de resseccao parcial.

Asressecgdes com enxerto de pele podem ser indicadas
em qualquer idade, sendo principalmente indicadas em
areas de dobras, regido palpebral e regido perioral, nas
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quais poderia ocorrer alteragdo funcional causada pelo
uso de outras técnicas (como 0s expansores ou ressecgdes
intralesionais). Os enxertos de pele total mantém a inte-
gridade funcional destas areas, pois ndo geram distor¢ao
causada pela contra¢do secundaria, que poderia ser maior
nos enxertos de pele fina. Em nossa casuistica, tivemos
que usar enxertos em um caso que necessitava estudo
histopatologico de alteragdes do nevus, mas que ndo
seria possivel cobertura apenas com ressecgdo e sutura.
Existem relatos na literatura sobre a utilizacdo de cultura
de queratindcitos com grande vantagem pelo fato da area
doadora ser menor que o do enxerto, porém possuem a
desvantagem do alto prego e pobre qualidade estética'?.
Este método parece ser o caminho para o tratamento dos
nevos que acometem a maior parte do corpo, ndo restando
area doadora de enxertos ou que possa ser expandida.

Nos casos dos pacientes indicados para tratamento
com expansdes, salienta-se que esta técnica ndo pode ser
indicada para qualquer idade, pois depende da colabo-
racdo do paciente para suportar a cirurgia de colocacio
de expansores, o processo de expansdo e a cirurgia de
retirada dos expansores e¢ avangamento dos retalhos,
sendo empregada no servigo em criangas acima dos 6
anos de idade.

Quando mencionamos o uso de expansores em face,
excluimos regido palpebral e perioral, devido a possi-
bilidade de distor¢do funcional. Os retalhos expan-
didos podem ser associados as outras modalidades
de tratamento. Nos pacientes em idade precoce e que
ndo possuem muito tempo para recuperagdo, pode-se
iniciar o tratamento com ressec¢do intralesional e depois
empregar o expansor tecidual.

Os expansores foram usados isoladamente em um
caso (9,09%), mas s@o uma ferramenta muito util e
foram empregados em todos os casos de combinagdo de
técnicas, sendo usados em cinco pacientes ao todo.

A combinacgido das cirurgias ¢ o caminho para a reso-
lugdo mais eficiente e rapida destas lesdes. Conseguimos
que 4 (36,36%) pacientes aceitassem esta abordagem.
Dois pacientes foram submetidos a expansdes e ressecgao
intralesionais, os outros dois foram submetidas a ressec-
¢des intralesionais, expansores e enxertos de pele. E a
forma que permite remogao de maior parte ou todo nevo.
Um paciente que inicie o tratamento com areas suspeitas
pode ser submetido a ressec¢do parcial e depois seguir
com uso de expansores; em areas especificas de flexdo,
podemos usar enxertos, desta forma, evitamos distor¢des
funcionais. Assim, podemos fazer analise histopatolo-
gica de areas de risco e mais rapidamente ressecar a
lesdo. A ressecgdo completa do nevo s6 pode ser obtida,
até o momento, com combinac¢@o de métodos cirurgicos.
Porém, os pacientes tém que ter uma boa aderéncia ao

tratamento, que ¢ longo e desgastante; entretanto alguns
pacientes se ddo por satisfeitos com remocdo parcial
das lesdes e ndo ddo continuidade ao tratamento. Em
nosso estudo, apenas conseguimos remog¢do completa
do nevo no caso de técnicas combinadas. Aguardamos
a evolugdo da biotecnologia para podermos usar tecido
que nos ofereca melhor aspecto estético e oportunidade
para uso mais amplo.

As complicagdes mais comumente descritas na lite-
ratura nos tratamentos relatados sao seroma, hematoma
e deiscéncia de sutura'*®. Na nossa casuistica, foram
encontrados 3 casos de seroma (tratamento utilizado
com expansor), 1 caso de hematoma (tratamento com
resseccdo e enxertia) e 1 caso de deiscéncia de sutura (nos
pacientes tratados com ressecg¢do intralesional).

Existem outros métodos de tratamento superficial,
como as dermoabrasdes, curetagens, laser de CO, e outros
que podem diminuir teoricamente o risco de melanoma,
porém se deve atentar que os melanomas se desen-
volvem na derme e ndo na jun¢do dermo-epidérmica,
sendo estes tratamentos ineficazes em longo prazo. Até
0 momento, a ressec¢do cirurgica traz o melhor prog-
nostico na prevencao do melanoma nos casos de NMG.
Independente do tratamento proposto, estd formalmente
indicado o acompanhamento periodico deste paciente
por toda sua vida.

CONCLUSAO

O tratamento do nevo melanocitico gigante ¢ cirtr-
gico, deve ser realizado o mais precocemente possivel,
dando-se atenc¢do especial as dreas com alteracdes suges-
tivas de malignizacdo. O planejamento cirtrgico deve
ser cuidadoso, para evitarmos distor¢des funcionais.
A abordagem mais eficiente para remogdo completa
e mais rapida é a combinagdo de técnicas. Ressecgdo
intralesional e sutura, ressec¢do e cobertura com reta-
lhos expandidos e, em areas especificas, enxertia de pele
sdo os métodos que foram empregados no decorrer dos
tempos operatdrios para remocao das lesdes.
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