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RESUMO

Titulo: AVALIACAO DE ASPECTOS DERMATOSCOPICOS DE NEVOS
TRAUMATIZADOS POR DERMOABRASAO

Base tedrica: Nevos melanociticos traumatizados podem sofrer alteragdes clinicas,
dermatoscodpicas e até histoldgicas, dificultando sua diferenciacdo de um melanoma. Embora a
queixa de trauma em nevos melanociticos seja frequente, as alteragdes dermatoscopicas
secundarias a ele ndo sdo claramente documentas.

Objetivos: O objetivo desse estudo ¢ avaliar as alteragcdes dermatoscopicas de nevos

traumatizados por dermoabrasao.

Métodos: Estudo quase-experimental. Imagens dermatoscopicas de nevos melanociticos
adquiridos benignos de antes e de quatro semanas apds a metade de sua area ter sido submetida

a dermoabrasdo foram comparadas.

Resultados: A amostra foi composta por 50 lesdes de 15 pacientes. O padrao homogéneo foi o
padrdo dermatoscdpico mais frequente (52%), seguido pelo reticular (16%), cobblestone (14%)
e globular (12%). Apos a dermoabrasdo, quase metade das lesdes (46%) tornou-se
dermatoscopicamente assimétrica (p <0,001). Em geral, dreas sem estruturas (27/50 para 37/50,
p =0,001), vasos pontilhados (2/50 para 10/50, p = 0,07) e eritema (4/50 para 8/10, p = 0,042)
foram as estruturas dermatoscopicas mais frequentes ocorrendo no lado dermoabrasado. Em
relacdo aos padrdes dermatoscopicos globais especificos, as lesdes reticulares demonstraram
diminuicdo ou perda da rede pigmentada em todos os casos, bem como surgimento de areas
sem estruturas e da cor branca e esmaecimento da cor predominante. A maioria das lesdes
globulares/cobblestone manteve os globulos e apresentou esmaecimento da cor; areas sem
estruturas, vasos em ponto e eritema foram as novas estruturas mais frequentes. No padrao
homogéneo, as areas sem estruturas foram mantidas em todos os nevos e rede pigmentada,

vasos em ponto e branco foram as novas estruturas dermatoscopicas mais frequentes.

Conclusdes: Nossos dados mostram que o trauma apos a dermoabrasio pode induzir alteragdes
dermatoscdpicas significativas nos nevos melanociticos. Embora o padrdo global ndo tenha
mudado, a maioria das lesdes tornou-se assimétrica, com o aparecimento ou esmaecimento das
estruturas dermatoscopicas e das cores. Uma historia de trauma recente deve ser questionada

ao avaliar lesdes pigmentadas com as alteragdes dermatoscopicas descritas.

Palavras-chave: dermatoscopia, nevo, melanoma, trauma



ABSTRACT

Title: DERMOSCOPIC ASPECTS OF TRAUMATIZED NEVI AFTER DERMABRASION

Background: Melanocytic nevi submitted to trauma can undergo clinical, dermoscopic and
even histological changes, making it difficult to differentiate them from a melanoma. Although
the complaint of trauma in melanocytic nevi is frequent, dermoscopic changes secondary to
trauma are not clearly documented.

Objectives: The aim of this study is to evaluate the dermoscopic changes of traumatized nevi
after dermabrasion.

Methods: Dermoscopic images of acquired benign melanocytic nevi were compared before
and 4 weeks after half of their area had undergone dermabrasion.

Results: The sample consisted of 50 lesions from 15 patients. The homogeneous pattern was
the most frequent dermoscopic pattern (52%), followed by the reticular (16%), cobblestone
(14%) and globular (12%). After dermabrasion, almost half of the lesions (46%) became
dermatoscopically asymmetric (p <0.001). Among all lesions structureless areas (27/50 to 37/50
cases, p = 0.001), dotted vessels (2/50 to 10/50, p=0.07) and erythema (4/50 to 8/50, p=0.042)
were the most frequent new dermoscopic structures occurring on dermabrased sides. Regarding
specific global dermoscopic patterns, reticular lesions demonstrated decrease or loss of
pigmented network in all cases as well as new occurrence of structureless areas, fading of
predominant color and development of white color. Most of globular/cobblestone lesions
maintained the globules and showed color fading; structureless areas, dotted vessels and
erythema were the most frequent new structures. In the homogeneous pattern, the structureless
areas were maintained in all nevi and pigmented network, dotted vessels and white color were
the most frequent new dermoscopic structures.

Conclusions: Our data shows that trauma after dermabrasion may induce significant
dermoscopic changes in melanocytic nevi. Although the global pattern did not change, most of
the lesions became asymmetric with the appearance or fading of dermoscopic structures and
colors. A history of recent trauma should be questioned when evaluating pigmented lesions
with such dermoscopic changes.

Key Words: dermoscopy, nevus, melanoma, trauma
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1. INTRODUCAO

Nevos melanociticos sdo importantes marcadores de risco para o desenvolvimento de
melanoma cutaneo. A presenga quantitativa de nevos ¢ o fator de risco independente mais
importante para melanoma e o risco aumenta quase linearmente em relagao ao numero de nevos

melanociticos (1-3).

A dermatoscopia, que ¢ um método diagnostico in vivo, permite a visualizagdo de
estruturas pigmentadas ndo visiveis a olho nu que correspondem a estruturas histopatologicas
subjacentes, desta forma, atuando como uma ferramenta para determinar necessidade de

excisao (1,4-9).

Além das modificagdes com o crescimento e a gestacdo, os nevos podem sofrer
alteracdes clinicas, dermatoscdpicas e até histologicas, muitas vezes transitorias, por diversos
estimulos externos, como radiacdo ultravioleta, trauma cirurgico ou ndo, lasers, o que pode
dificultar a diferenciacio de um melanoma. E importante o reconhecimento dessas alteracdes

pois, nesses casos, considerar um tempo alternativo para bidpsia seria adequado (2,4,10-12).

Embora a queixa de trauma em nevos melanociticos ndo seja rara na pratica, as
alteragcdes dermatoscdpicas secunddrias ao trauma ndo sdo claramente documentadas e seu

reconhecimento pode evitar procedimentos cirurgicos desnecessarios.

O objetivo desse estudo € avaliar as alteragdes dermatoscopicas de nevos traumatizados

de forma controlada com a dermoabrasdo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.Estratégias para localizar e selecionar as informacoes

A revisdo da literatura foi realizada através das bases de dados PubMed/Medline e

Embase.

No Pubmed a busca foi realizada utilizando as palavras chaves (MESH terms):
(dermoscopy) AND (wounds and injuries) AND (nevus) OR (Melanoma) e seus sindnimos
através do seguinte: (Dermoscopy[mh] OR Dermoscop*[tw] OR Dermatoscop*[tw] OR Skin
Surface Microscop*[tw] OR Epiluminescence Microscop*[tw]) AND (Wounds and
Injuriesfmh] OR wound*[tw] OR injur*[tw] OR trauma*[tw] OR burmn*[tw] OR
Radiodermatit*[tw] OR contusion*[tw] OR bruise*[tw]) AND (nevus[mh] OR Mole*[tw] OR
Nevi[tw] OR naevus[tw] OR naevi[tw] OR skin lesion*[tw] OR Mongolian Spot*[tw] OR Blue
Spot*[tw] OR Melanomajmh] OR Skin Neoplasms[mh] OR Melanoma*[tw] OR
Melanocyt*[tw] OR Malanotic*[tw] OR Famm[tw] OR Skin Neoplasm*[tw] OR Cancer of
Skin*[tw] OR Cancers of Skin*[tw] OR Skin Cancer*[tw] OR Cancer of the Skin*[tw] OR
Cancers of the Skin*[tw] OR Acanthoma*[tw]). A busca totalizou 107 artigos.

No Embase a busca foi feita através dos termos “emtree” 'epiluminescence microscopy'
AND 'skin injury' AND 'nevus' OR 'melanoma' e seus sinonimos da seguinte forma:
(‘epiluminescence microscopy'/exp OR Dermoscop*:ti,ab,kw OR Dermatoscop*:ti,ab,kw OR
"Skin Surface Microscop*":ti,ab,kw OR "Epiluminescence Microscop*":ti,ab,kw) AND ('skin
injury'/exp OR injury/de OR wound*:ti,ab,kw OR injur*:ti,ab,kw OR trauma*:ti,ab,kw OR
burn*:ti,ab,kw OR Radiodermatit*:ti,ab,kw OR contusion*:ti,abkw OR bruise*:ti,ab,kw)
AND ('nevus'/exp OR Mole*:ti,ab,kw OR Nevi:ti,ab,kw OR naevus:ti,ab,kw OR naevi:ti,ab,kw
OR "skin lesion*":ti,ab,kw OR "Mongolian Spot*":ti,ab,kw OR "Blue Spot*":ti,ab,kw OR
'melanoma'/exp OR 'skin tumor'/exp OR Melanoma*:ti,ab,kw OR Melanocyt*:ti,ab,kw OR
Malanotic*:ti,abkw OR Famm:ti,abkw OR "Skin Neoplasm*":ti,ab,kw OR "Cancer of
Skin*":ti,ab,kw OR "Cancers of Skin*":ti,ab,kw OR "Skin Cancer*":ti,ab,kw OR "Cancer of
the Skin*":ti,ab,kw OR "Cancers of the Skin*":ti,abkw OR Acanthoma*:ti,ab,kw)), sendo

encontrado 1279 artigos.

Os artigos relevantes foram selecionados baseados nos titulos e resumos, apds leitura na
integra dos artigos e exclusdo de artigos repetidos, aqueles que estavam de acordo com o

assunto do estudo foram utilizados (Figura 1).
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Figura 1: Estratégia de busca da literatura sobre as bases que fundamentam os objetivos deste

estudo.

107 artigos identificados pela 1279 artigos obtidos pela base
base de dados PUBMED de dados EMBASE

l l

1378 artigos totais apds remogao dos
duplicados

!

66 artigos selecionados por leitura de titulos e
abstracts

l

23 artigos completos
selecionados
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2.2. Nevos melanociticos

Nevos melanociticos sdo proliferagdes benignas originarias a partir de melandcitos. Sdo
muito prevalentes, estima-se uma média de 14 a 53 nevos melanociticos benignos por pessoa
(13,14). O desenvolvimento de nevos melanociticos ¢ um processo complexo que pode ser

afetado por varios fatores endogenos e exdgenos (15,16).

Entre os numerosos tipos de nevos melanociticos, dois grandes grupos podem ser
diferenciados: congénitos e adquiridos. Essa classificacdo ¢ baseada nas suas diferencas
epidemioldgicas, clinicas e histopatoldgicas, bem como em seus diferentes riscos para o

desenvolvimento de melanoma (2,16,17).

Os nevos melanociticos congénitos (NMC) s@o hamartomas presentes no nascimento
com persisténcia ao longo da vida. Segundo estudos epidemioldgicos, entre 0,2% e 2,1% da
populagdo possui um ou mais NMCs (18,19). Com relacdo ao risco de malignidade, parece ser

proporcional ao tamanho dos nevos (2,17,20).

O grupo dos nevos melanociticos adquiridos (NMA) inclui todas as neoplasias
melanociticas benignas que aparecem ap6s o nascimento. E um grupo heterogéneo, sem uma
classificagdo universalmente aceita. Um problema nesta discussdo ¢ que as caracteristicas

clinicas, com muita frequéncia, ndo correspondem as caracteristicas histopatologicas (2,17,20).

A ocorréncia de NMA na populacdo branca ¢ tdo frequente que eles ndo podem ser
vistos como defeitos ou anormalidades, apesar de, por definicdo, serem neoplasias
melanociticas (2,17,21,22). O surgimento de nevos esta sob forte controle genético, enquanto
as exposicOes ambientais afetam o nimero médio de nevos, sendo o mais importante a

exposicao solar na infancia (2,23).

Ao contrario dos NMCs, ndo o tamanho, mas o nimero e a variabilidade clinica dos
NMAs sdo fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento de melanoma (24-26). Os
NMAs possuem um ciclo de vida dindmico, seu nimero aumenta continuamente até os 60 anos

de idade e depois diminui, provavelmente devido a involugdo e regressao (2,3,17,21,22).

Especula-se que existam duas formas diferentes de nevogénese: os nevos com variagdes
do padrdo globular pertenceriam a um espectro de proliferagdes melanociticas com origem
dérmica que se desenvolvem na primeira infancia ao longo de vias enddgenas. Os nevos
globulares cresceriam verticalmente e clinicamente se apresentariam por elevagao progressiva

do nevo até que alcance a estabilizacdo. Uma vez estaveis, os nevos persistiriam e, apos anos a
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décadas, teriam aparéncia de um nevo dérmico. Ja os nevos reticulares seriam principalmente
prolifera¢des epidérmicas com um ciclo de vida dindmico, aumentando de forma constante em
numero desde a puberdade até a quarta década de vida e diminuindo em nimero com o passar

dos anos (4,17,20).

Individuos com multiplos nevos melanociticos adquiridos tem maior risco para o
desenvolvimento de melanoma, neoplasia em que o reconhecimento e exérese em estagio inicial
sdo fundamentais (1,27,28). O manejo desses casos ¢ um desafio, pois a0 mesmo tempo que
precisa-se ter um alto nivel de suspeita de um melanoma, almeja-se minimizar o nimero de

exéreses desnecessarias de nevos benignos (4,29-31).

A maioria dos individuos tem um padrdo de nevo predominante, assim, o exame de
todas as lesdes ¢ uma etapa essencial, permitindo a identifica¢do de lesdes que se desviem do
padrdo (30,32). Este achado foi cunhado como “sinal de patinho feio”, demonstrando que,
mesmo ndo apresentando caracteristicas atipicas, a lesdo apresentaria um aspecto que se
diferenciaria do padrdo de nevos de um individuo, devendo ser avaliada com cautela

(4,5,16,17,33).

Argenziano et al. compararam, em pacientes com multiplos nevos, a avaliagdo
dermatoscopica baseada apenas na estrutura morfoldgica com uma avaliagdo das lesdes
agrupadas por paciente, permitindo uma avaliagdo no contexto de todos os nevos. Foram
avaliadas 190 lesdes de 17 pacientes por 6 dermatoscopistas. Utilizando a abordagem
morfoldgica 55,1% das lesdes seriam excisadas e usando a abordagem comparativa a taxa
diminuiu para 14,1%. Os dois melanomas incluidos no estudo foram corretamente julgados

merecedores de excisdo em ambas as formas (34).

Nao ha um consenso sobre a chance de um nevo melanocitico adquirido se transformar
em melanoma, mas acredita-se que quase um ter¢o dos melanomas sejam associados a nevo
(35-38). Os NMAs sdao considerados mais um indicador do risco de desenvolvimento de
melanoma de novo do que um verdadeiro precursor (39). Mesmo quando pacientes relatam
lesdes pigmentadas preexistentes no local do melanoma, podem representar tanto um nevo

benigno como um melanoma precoce com lenta progressao (10,17,40-42).

Os termos nevo displdsico ou atipico sdo utilizados para descrever lesdes com
caracteristicas clinicas ou histologicas atipicas; provavelmente eles ja surjam dessa maneira,
ndo sendo uma transformagao de um nevo “banal” e sdo frequentes em pacientes com multiplos

nevos (10,32,42). Sdo caracterizados pela presenca de trés das seguintes caracteristicas: (1)
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didmetro maior que 5 mm, (2) bordas mal definidas, (3) margens irregulares, (4) cores variadas

e (5) presenga simultanea de componente papular e macular (28,32,43).

O termo pseudomelanoma, descrito por Kornberg e Ackerman, tem sido utilizado para
descrever a pigmentacdo que surge apds excisdo incompleta de um nevo e simula clinica,

dermatoscdpica e histopatologicamente um melanoma (40,44).

Embora a queixa de trauma em nevos melanociticos seja comum na pratica
dermatoldgica, as alteragdes causadas por trauma ndo sdo muito claras e seu reconhecimento

pode evitar procedimentos cirirgicos desnecessarios.

2.3. Melanoma

Nas ultimas décadas, o melanoma tem apresentado crescente aumento em varios paises,
sendo que a incidéncia de tumores mais espessos € agressivos também aumentou, indicando
que o aumento da incidéncia ndo significa apenas maior capacidade diagnodstica (45-53). Por
acometer jovens, o melanoma ¢ um dos canceres mais importantes em termos de "anos
potenciais de vida perdidos por morte" (54). A mortalidade felizmente tem apresentado uma

tendéncia de estabilidade em alguns paises (46,49,50,55).

Fatores de risco constitucionais e ambientais estdo associados ao aparecimento dos
melanomas. Fototipo baixo (I e IT), presenc¢a de mais 50 nevos adquiridos ou de nevos atipicos
assim como a historia familiar de melanoma sdo os principais fatores constitucionais para o seu

surgimento (43,48,52).

A radiacdo ultravioleta ¢ considerada o principal fator de risco ambiental (47,54,56). A
exposi¢do solar intermitente, principalmente na infancia, ¢ o fator de risco ambiental mais
associado ao melanoma tipo espalhamento superficial e ao nodular. O lentigo maligno, mais
frequente em idosos, parece estar mais relacionado a exposi¢do solar cronica (43,57).
Diferengas comportamentais entre homens e mulheres em relagdo a exposi¢do solar tem sido
apontada como motivo para os melanomas serem mais frequentes no tronco nos homens e nos

membros inferiores nas mulheres (58).

A estabilidade da mortalidade pode ser consequéncia tanto do diagnostico precoce como
dos novos tratamentos para os casos avancados. A taxa de deteccao de melanomas in situ tem

aumentado, indicando que o melanoma tem sido diagnosticado mais precocemente (49,51).
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Em um estudo da Sociedade Oncoldgica Americana (American Cancer Society) que
compila os dados mais recentes sobre a ocorréncia de cancer com base populacional, mostrou
uma sobrevida em cinco anos em pacientes com melanoma de 92% e ressaltou um declinio
recente e rapido da mortalidade, atribuida aos novos tratamentos. Em 2011, novas drogas foram
aprovadas para o tratamento de melanoma avangado pelo FDA (Food and Drug Admistration),
o ipilimumabe e o vemurafenibe. Posteriormente, a taxa de sobrevida relativa de um ano para
melanoma metastatico aumentou de 42% para pacientes diagnosticados durante 2008 a 2010
para 55% para aqueles diagnosticados durante 2013 a 2015. Da mesma forma, a taxa geral de
mortalidade por melanoma caiu 7% ao ano durante 2013 a 2017 em homens e mulheres com

idade entre 20 ¢ 64 anos (46).

O Brasil ¢ um pais continental que abrange desde a linha do Equador até latitudes mais
baixas e tem uma populagdo heterogénea, formada por uma mistura de trés raizes ancestrais,
amerindios, europeus e africanos. A incidéncia do melanoma também vem aumentando porém

nao temos muitos estudos com dados brasileiros (45,55).

Melo et al. reuniram os dados de 28.624 pacientes com melanoma no Brasil através de
informagdes provenientes dos Registros Brasileiros de Cancer Hospitalar, Registros de Cancer
de Base Populacional e do Sistema Nacional de Informacdes sobre Mortalidade de 2000 a 2014.
Encontraram um aumento da incidéncia de 2,52 para 4,84 em homens e de 1,93 para 3,22 por
100.000 em mulheres. Em relagdo a mortalidade, as taxas foram de 0,85 a 0,9 para homens e
de 0,56 para 0,53 por 100.000 mulheres (53). No Brasil, ha uma relacdo oposta da esperada
com relagdo a radiagdo ultravioleta: a regido sul, area de baixa taxa de radiacdo, apresenta as
maiores incidéncias de melanoma. Os estados dessa regido apresentam a maior propor¢ao de
descendentes de imigrantes europeus, principalmente alemaes e italianos, cujos tracos

fenotipicos os tornariam mais suscetivel ao melanoma (53,55).

A estimativa do Instituto Nacional do Cancer para 2020 ¢ de 8450 casos novos de
melanoma diagnosticados no Brasil. A regido sul tem o maior numero de casos € o norte
menores incidéncias. Aponta-se para a regido sul uma incidéncia de 6,49/100.000 habitantes e

6,61 casos/100.000 habitantes, em homens e mulheres, respectivamente (59).

2.4. Dermatoscopia

A dermatoscopia, também chamada microscopia de superficie ou microscopia por

epiluminescéncia, ¢ um método rapido, ndo oneroso, ndo invasivo e in vivo, usado para o
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diagnéstico de lesdes cutaneas pigmentadas e ndo pigmentadas. Seu principal interesse estd no
reconhecimento precoce de melanoma e na prevengdo de excisdo desnecessdria de lesdes

benignas (1,5-9,60-64).

A introducdo da dermatoscopia na pratica clinica da dermatologia revelou uma nova e
fascinante dimensao morfolégica das lesdes cutineas pigmentadas. E uma técnica diagnostica
que utiliza a ampliagdo Optica para permitir a visualizagdo de caracteristicas morfoldgicas que
ndo sdo visiveis a olho nu, formando assim um elo entre a dermatologia clinica macroscopica
e a dermatopatologia microscopica. Além de magnificar e fornecer fonte de luz, torna a camada
cornea transliicida permitindo a visualizacdo de estruturas epidérmicas e da derme superficial.
Existem modelos de dermatoscopio manual com luz ndo polarizada, que necessitam de imersao,
e os com luz polarizada que ndo necessitam, sendo posicionados a 1 cm da pele. Usualmente

eles amplificam a imagem em 10 vezes (6-8,60,65,66).

Com a chegada de aparelhos portateis e sem necessidade de liquido de imersdo, o uso
do dermatoscopico estd se tornando cada vez mais popular, tendo sido denominado o
“estetoscopio do dermatologista” (31,67—69). No entanto, a dermatoscopia ndo fornece 100%
de precisao diagnostica e ainda existe um nimero consideravel de pequenas lesdes cutaneas
pigmentadas para as quais ¢ dificil ou impossivel fazer uma distin¢do entre melanoma precoce

¢ nao melanoma (12,70-76).

Diferentes abordagens de diagnostico foram desenvolvidas para avaliar os critérios
dermatoscopicos das lesdes pigmentadas (61,77-80). Esses algoritmos sdo baseados em uma
abordagem analitica, o que pode ser visto como uma limita¢do importante nos pacientes com
multiplos nevos que exibem varios graus de atipia clinica e dermatoscopica. Nestes casos, uma
abordagem comparativa ¢ mais util, onde se identifica o padrdao predominante de nevo (definido
como o padrao observado em mais de 30% de todos os nevos), permitindo a identificacdo de

lesoes atipicas que desviem desse padrao (4).

Entre os algoritmos, a analise de padrdes, descrito por Pehamberger et al., foi o primeiro
e mais abrangente método, sofreu algumas adaptagdes, e se mantem em uso devido a sua
reprodutibilidade e a seu desempenho diagndstico (67,70,81-85). Para a utilizacdo desse
método diagndstico, deve-se inicialmente identificar se a lesdo ¢ melanocitica ou ndo
melanocitica. Para as lesdes ndo melanociticas sdo utilizados critérios especificos que definem
as ceratoses seborreicas, carcinomas basoleculares, dermatofibromas ¢ as lesdes vasculares

(67,86).



19

As lesdes melanociticas sdo identificadas por suas caracteristicas dermatoscopicas
gerais, definindo seu padrdo global, que pode ser reticular, globular, em “pedras de calgamento”™
(cobblestone), homogéneo, em “explosdo de estrelas™ (starburst), paralelo, multicomponentes
ou inespecifico (Figura 2) e, apds, por achados locais com relagdo a rede pigmentada, pontos e
glébulos, estrias, véu azul esbranquicado, estruturas de regressdo, hipopigmentagdo e
hiperpigmentagdo e estruturas vasculares (Tabela 1). Tendo ainda critérios especificos para

face, palmas e plantas (67,86).

Figura 2. Padrdes dermatoscopicos de lesdes pigmentadas de acordo com algoritmo analise de

padrdes

Globular Cobblestone Homogéneo

Paralelo Starburst Multicomponente Inespecifico

Adaptado de Argenziano G, Soyer HP, Chimenti S, Talamini R, Corona R, Sera F, et al. Dermoscopy
of pigmented skin lesions: results of a consensus meeting via the Internet. ] Am Acad Dermatol. 2003

May;48(5):679-93 (World wide web-based tutorial - http:www.dermoscopy.org)
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Tabela 1. Método analise de padrdes: critérios para diferenciacdo dermatoscdpica entre lesdo

melanocitica benigna e melanoma

PADRAO DEFINICAO SIGNIFICADO

GLOBAL DIAGNOSTICO
Reticular Rede pigmentada cobrindo a maior parte da lesio ~ Nevo melanocitico
Globular Numerosas estruturas ovais ou arredondadas, de Nevo melanocitico

tamanhos variados e tonalidade acastanhada, cinza

ou preta
Pedras de Estruturas em formato de globulos grandes,
calgamento agregados e de certa forma angulados, semelhantes

a paralelepipedos
Homogéneo Pigmentagdo acastanhada, cinza-azulada ou preta-
acinzentada, difusa, na auséncia de outros critérios

locais especificos

Nevo dérmico

Nevo melanocitico

(nevo azul)

Explosdo de Estrias pigmentadas em um arranjo radial na Nevo de Sptiz/Reed
estrelas periferia da lesdo
Paralelo Pigmentagdo na regido palmo plantar distribuidaao Nevo

longo dos sulcos ou das cristas acral/melanoma
Multicomponente Combinagao de trés ou mais padroes Melanoma
Inespecifico Lesdo pigmentada sem os padrdes citados Melanoma
ACHADOS LOCAIS

Rede pigmentada  Tipica: Trama reticular castanho-claro ou escuro,
orificios pequenos e uniformes e linhas finas,
distribuida de maneira mais ou menos regular por
toda a lesdo e afinando na periferia
Atipica: trama reticular castanho-claro ou escuro
com orificios irregulares e linhas espessas

Pontos/globulos ~ Estruturas de tamanho variado, ovais ou

arredondadas, castanho-claro, escuro ou pretas

Lesdo melanocitica

benigna

Melanoma

Regulares: lesdo
melanocitica benigna
Irregulares:

melanoma
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Estrias Proje¢des bulbosas, digitiformes ou retorcidas, Regulares: lesdo

castanho-claro, escuro ou pretas na periferia. melanocitica benigna

Podem ou ndo se originar da rede pigmentada (Spitz / Reed)
Irregulares:
melanoma
Véu cinza- Area irregular sem estruturas de pigmentagdo azul Melanoma
azulado confluente recoberta por um filme branco em

“fundo de garrafa”.
Estruturas de Despigmentacdo com aspecto cicatricial e/ou Melanoma
regressao granulos  semelhantes a  pimenta-do-reino,

geralmente correspondente a por¢do plana da lesao
Hipopigmentacdo Areas com menos pigmento que a pigmentacio Inespecifico

geral da lesdo

Areas amorfas Areas sem estruturas, castanho-claro, escuro ou Simétricas: lesdo
pretas melanocitica benigna
Assimétricas:
melanoma
Estruturas Em virgula Nevo intradérmico
vasculares Em “grampos de cabelo” Regulares: ceratose
seborreica
Irregulares:
considerar
melanoma
Em ponto Melanoma
Lineares irregulares Melanoma
Vasos ou eritema em estruturas de regressao Melanoma

Adaptado de Argenziano G, Soyer HP, Chimenti S, Talamini R, Corona R, Sera F, et al. Dermoscopy
of pigmented skin lesions: results of a consensus meeting via the Internet. ] Am Acad Dermatol. 2003

May;48(5):679-93.

Com relagdo as estruturas vasculares, os vasos em virgula estariam associados a nevos

dérmicos e os vasos em grampo a ceratoses seborreicas. O melanoma estaria associado a vasos
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em grampo com distribui¢do irregular, vasos em ponto, vasos lineares irregulares e vasos e/ou

eritema em um area de regressao (67,87,88).

Os nevos reticulares correspondem aos nevos predominantemente juncionais. Os nevos
globulares e em “pedras de calgamento” englobariam os nevos compostos e nevos dérmicos, a
categoria “explosdo de estrelas” inclui os nevos Spitz pigmentados e os de Reed e o padrao
homogéneo tem como exemplo principal nevo azul, embora também possa estar presente em

outros nevos dérmicos (Figura 3) (4,16,89).

Figura 3. Correlacdo entre dermatoscopia e histologia nos principais padrdes dermatoscopicos.

Padr3o reticular Padrdo globular

Padrdo starburst Padrdo homogéneo
Ninhos de melandcitos juncionais i bci Sk o P o P
! Granc?es r.nnht.)s de TnEI?nOC'tOS Melanécitos juncionais confluentes Melandcitos dendriticos dérmicos
juncionais e dérmicos
Nevo juncional e lentiginoso Nevo de Spitz e de Reed Nevo azul

Nevo congénito, composto e dérmico

Adaptado de Zalaudek I, Docimo G, Argenziano G. Using dermoscopic criteria and patient-related
factors for the management of pigmented melanocytic nevi. Arch Dermatol. 2009 Jul;145(7):816-26.

Embora as proliferagdes melanociticas atipicas possam exibir esses padrdes descritos,
sdo geralmente muito mais assimétricas com relacdo a forma, cores e/ou estruturas
dermatoscopicas (4,61,65). Lesdes com padrdoes multicomponente ou inespecifico, rede
pigmentada atipica, pontos, globulos e/ou estrias irregulares, véu azul esbranquigado, regressao,

hiperpigmentagdo assimétrica e/ou vasos atipicos devem levar a suspeita de melanoma (65,67).

A melhora na detec¢cdo de melanoma com o uso da dermatoscopia pode ser medida com
a relagdo entre o nimero de lesdes melanociticas excisadas para cada melanoma confirmado, o

que varia de acordo com a experiéncia, com valores relatados de 20 a 40 para clinicos gerais
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em clinicas ndo especializadas, de 19 a 28 para clinicos gerais em clinicas de cancer de pele e

de 4 a 18 para dermatologistas em clinicas especializadas (5).

Argenziano et al. acreditam que o aprimoramento do reconhecimento do melanoma com
a dermatoscopia se deve a trés fatores: a presenca de sinais dermatoscopicos mais precoces do
que o surgimento das caracteristicas clinicas cldssicas; uma atitude crescente dos médicos em
verificar mais de perto mesmo as lesdes com aparéncia banal e um melhor monitoramento dos

pacientes (5).

E importante ressaltar que o dermatoscopio ¢ uma ferramenta clinica e as caracteristicas
dermatoscdpicas devem ser sempre interpretadas dentro do contexto do exame clinico. Lesdes
com padrdes dermatoscdpicos inocentes que tenham uma apresentagado clinica duvidosa, como
aparecimento recente de um nevo em idoso, devem levantar suspeita, apesar da aparente

benignidade a dermatoscopia (30,90).

2.5. Seguimento digital

A dermatoscopia digital sequencial captura e armazena imagens dermatoscopicas
sucessivas de lesdes melanociticas separadas por um intervalo de tempo, permitindo a detec¢ao
de alteragdes dindmicas nas lesdes. E uma importante ferramenta nos pacientes com multiplos
nevos atipicos. Pode ser realizado o mapeamento corporal, com a realiza¢do de uma fotografia
corporal total que possibilitard a identificagdo do local das lesdes para que possam ser
identificadas e comparadas no seguimento. Essa imagem ajudard também a perceber
crescimento clinicamente significativo de alguma lesdo, e, principalmente, o surgimento de
novas (71,91-95). A combinagdo da fotografia corporal total com a dermatoscopia digital foi

denominada de método em duas etapas para o seguimento digital (75,96).

Além de sua importancia diagnostica, o acompanhamento dermatoscopico digital
melhorou o conhecimento das alteragdes relacionadas ao tempo de varios tipos de nevos. Nevos
em crescimento, de forma benigna, podem ser facilmente reconhecidos por sua marca
dermatoscopica de uma borda periférica de pequenos globulos marrons. Esses globulos
parecem correlacionar-se histopatologicamente com pequenos ninhos juncionais na periferia da

lesdao e indicam um aumento horizontal simétrico (2,97).

Pacientes com multiplos nevos atipicos podem ter muitos, as vezes centenas, de nevos

com aparéncia clinica atipica, nesses pacientes apenas de um terco dos melanomas poderiam
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ser diagnosticados no primeiro exame, os demais tornam-se reconheciveis apenas com o passar
do tempo (25,98). A vigilancia desses nevos ¢ complicada pela multiplicidade de nevos. A
diferenciagdo de nevos atipicos de melanomas precoces € especialmente desafiadora para lesdes
de pequeno didmetro e o seguimento dermatoscopico auxilia na identificagdo de padrdes de

modificac¢des ao longo do tempo sugestivos do melanoma precoce (25,62,62,71,90,99).

Em paciente com multiplos nevos atipicos seu uso pode reduzir o custo do cuidado por
diminuir o nimero de excisdes € poupa os pacientes de excisdes desnecessarias (25,90,100).
Pacientes de alto risco com vigilancia periddica tendem a ter melanomas significativamente

mais finos, menos invasivos e de pequeno didmetro (39,62,99,101).

Skvara et al. em um estudo retrospectivo com imagens dermatoscopicas de 262 nevos
melanociticos e 63 melanomas de 315 pacientes, ndo identificaram nenhuma caracteristica
dermatoscdpica que diferisse de maneira confidvel entre melanomas e nevos melanociticos no
momento da primeira apresentagdo. O seguimento digital possibilitou a percepcdo de alteracdes
dindmicas levando a exérese; sem ele os melanomas passariam desapercebidos (102). De forma
semelhante, aproximadamente 60% dos 103 melanomas diagnosticados por dermatoscopia
digital em um estudo de Babino et al. ndo desenvolveram critérios dermatoscopicos especificos

para melanoma, sendo apenas reconhecidos pela comparacao das imagens sequenciais (98).

Dado que o diagndstico e a excisdo precoce sao 0s principais objetivos na prevengao
secundaria do melanoma cutaneo, que alguns casos sdo muito dificeis de serem reconhecidos
clinicamente ¢ que o melanoma cutineo, em geral, pode mudar rapidamente, a deteccdo de
modifica¢des de curto prazo durante o monitoramento digital indicaria a necessidade de excisao
(1,74,75). Exceto por uma mudang¢a no numero de cistos de milium, ou um aumento ou
diminui¢do geral na pigmenta¢cdo sem mudanga de arquitetura, qualquer mudanca morfoldgica
indicaria excisdo (71,74). Em um estudo de Menzies et al. com 318 nevos melanociticos, 7 das
61 lesdes que modificaram em um seguimento médio de 3 meses eram melanomas, sendo a

especificidade para o diagnostico de melanoma no seguimento de curto prazo 83% (101).

Por outro lado, o acompanhamento de longo prazo ¢ importante para a deteccio de
melanomas de crescimento lento, que podem mudar muito lentamente durante um longo
periodo de tempo. Nestes melanomas, alteragdes relevantes geralmente aparecem apos 1224
meses de acompanhamento (103). Os melanomas, ao contrario do nevos, tendem a apresentar
aumento assimétrico de tamanho e alteragdes de arquitetura (74,98). Quando ocorrer aumento

assimétrico, mudancgas focais na pigmentagdo ou na estrutura, caracteristicas de regressao ou
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aparecimento de novas cores durante o acompanhamento de longo prazo, a excisdo deve ser

considerada mesmo que se trate de uma lesao melanocitica discreta (1,74).

Assim, em pacientes com multiplos nevos atipicos, seria interessante uma reavaliacdo
em trés meses, enquanto o monitoramento de longo prazo, em seis a doze meses, dependendo
dos fatores de risco do paciente, detectaria melanomas de crescimento lento

(25,29,30,74,94,95,98,104).

Em um estudo que analisou 1152 lesdes excisadas (98 melanomas) durante o
acompanhamento por 10 anos de 618 pacientes de alto risco, Salerni et al. mostraram que
alteracdes focais na estrutura e na pigmentagdo estavam associadas ao melanomas (p <0,001)
(75). Salerni ef al. em uma metanalise concluiram que o acompanhamento por dermatoscopia
digital, aumenta a deteccdo de melanoma in situ € melanomas finos, sendo que as chances de
detectar um melanoma aumentam a medida que a duragdo do acompanhamento se estende. A
metandlise incluiu 14 estudos, com um total de 5787 pacientes e 52739 lesdes monitoradas; um
total de 4388 lesdes (8,3%) foram excisadas, o tempo médio de acompanhamento foi de 30
meses. O niimero necessario para monitorar (nimeros de lesdes monitoradas para detectar um

melanoma) variou de 31 a 1008 (média: 348) entre os estudos elegiveis (91).

Diferentes padrdes de alteracdes dermatoscdpicas entre melanoma associado a nevo
(MAN) e o melanoma de novo (MDN) foram evidenciados durante o seguimento de 86
melanomas por Pampena et al. (35). Os MANSs sofreram principalmente modificacdes atipicas
de rede, piora ou aparecimento de rede inversa e de ilha dermatoscopica, area bem circunscrita
com um padrao dermatoscopico uniforme mas que difere do resto da lesdo (35,73). Os MDNs
também foram caracterizados principalmente por modificagdes atipicas de rede, no entanto,
uma proporg¢ao significativa de casos desenvolveu pigmentacao, pontos ou gldbulos irregulares

ou alteracdes de regressao, que raramente foram observadas entre os MANs (36).

2.6. Resposta dos nevos melanociticos aos estimulos externos

Os nevos parecem responder fisiologicamente a varios estimulos, como a gestacdo a e
a radiacdo ultravioleta, com aumento das taxas de proliferacdo, mas mantendo sua condi¢do de
benignidade e estabilidade, além de apresentar involugdo/estabilizacdo com a suspensdo do
estimulo. Apresentam também um potencial proliferativo significativo. Nos nevos recorrentes,
apos remoc¢do incompleta, hA um novo crescimento dentro da cicatriz, mas novamente

interrompem o crescimento clinico e permanecem benignos (2,10,11).
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No geral, essas observacdes sugerem que, embora os nevos demonstrem uma grande
estabilidade clinica, os melandcitos do nevo sdo aparentemente bastante dindmicos. Portanto,
os melanocitos névicos podem responder a estimulos ambientais e até aumentar sua

proliferacdo sem se transformar em melanoma (10,26,90).

2.6.1. Efeitos da radiac¢ao ultravioleta

A radiagdo ultravioleta (UV) € considerada um dos agentes mais importantes do cancer
de pele (11,105,106). A exposi¢ao aos raios UVs causa dano ao DNA e imunossupressao (107).
Os resultados de varios estudos epidemiologicos indicam que a exposi¢do intermitente a
radiacdo UV esta especialmente ligada ao desenvolvimento de um nimero maior de nevos.
Além disso, queimaduras solares na infancia parecem ser um fator de risco independente para
o desenvolvimento de melanoma (24,108). Apesar de se ter muito conhecimento sobre o
impacto da radiagdo UV nos melandcitos, ndo sdo encontrados muitos artigos sobre as

alteragdes dermatoscopicas e histologicas da radiacdo nos nevos melanociticos.

Tronnier et al. em um estudo com 11 nevos melanociticos de nove pacientes mostraram
que uma unica dose eritematogénica de radiacdo UV resulta em uma cascata de eventos
transitorios sinalizando aumento da atividade proliferativa nos melanocitos névicos, incluindo
um aumento na atividade mitdtica que persistiu por duas a trés semanas. Esse efeito foi menos
pronunciado com repetidas doses suberitematogénicas de UV. Os melandcitos irradiados
mantiveram mecanismos eficazes de reparo do DNA. As alteragdes atipicas induzidas pela
radiacdo UV foram completamente resolvidas em duas a trés semanas e os autores propuseram
que nevos clinicamente benignos irradiados por UV fossem adicionados a lista dos chamados
simuladores de melanoma (56). Bakos et al. irradiaram metade de 42 nevos melanociticos com
duas vezes a dose eritematosa minima de ultravioleta B (UVB) e demonstraram, uma semana
apos a radiacdo, aumento de metaloproteinase-2 em todas linhagens celulares e de
metaloproteinase-9, a excecdo dos queratindcitos, no lado irradiado, mostrando que a radiagao

UV pode causar alteragdes bioquimicas semelhantes as do melanoma (11).

Baseado no fato de que nevos excisados no verdao mostravam maior contagem mitética,
maior extensdo do componente juncional além de regressdo e inflamag¢do mais frequentes,
Stanganelli et al. avaliaram a prevaléncia sazonal dos padrdes dermatoscOpicos em nevos
melanociticos adquiridos; 116 nevos em areas fotoexpostas de 68 pacientes tiveram avaliagao

dermatoscdpica no verdo e 121 nevos de 69 pacientes tiveram a mesma avaliagdo no inverno.
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Os nevos avaliados no verdo apresentaram maior frequéncia de rede pigmentada ampla e
proeminente, pontos pretos com tamanhos variados, distribui¢do irregular e localizados na

periferia e despigmentacdo periférica (107).

Hofmann-Wellenhof et al. estudaram as alteragdes dermatoscopicas em quinze nevos
melanociticos por até¢ 28 dias apos exposicao a dois minutos de dose eritematosa minima de
radiagdo UV. Trés dias apds a irradiacdo UV, as bordas estavam mais esmaecidas, 0s nevos
mais escuros, as areas hipopigmentadas menores e a rede pigmentada mais clara e menos
proeminente. Sete dias apos a irradiag@o, os globulos pigmentados cresceram. Apos 28 dias,
todos os parametros, exceto as areas hipopigmentadas, eram os mesmos que antes da irradiagao
(108). Em outro estudo controlado com 80 nevos melanociticos, sendo 40 submetidos a
fototerapia com UVB por 8 semanas, Hofmann-Wellenhof et al. encontraram que a radiagao
UV tornou os nevos mais irregulares e mais escuros, além de causar aumento dos globulos e

tornar a rede pigmentada mais espessa (105).

Os autores sugerem que a ativagdo da sintese de melanina seria o fator mais importante
para as alteragdes dermatoscopicas encontradas, como o aumento da pigmentagdo e dos
globulos. Ja o eritema tardio induzido pela radiacdo UV poderia causar o esmaecimento da
borda e da rede pigmentada devido ao aumento do fluxo sanguineo e a indug¢ao de um infiltrado
inflamatorio desencadeado principalmente pelas prostaglandinas e pelo dano ao DNA. Os
achados dos estudos também estariam de acordo com a histopatologia dos nevos excisados no
verdo, com mais mitoses e infiltrado inflamatorio. Os autores concluem que a irradiagdo UV
induz mudangas transitérias na avaliagdo dermatoscopica dos nevos melanociticos podendo ser
sugestivas de melanoma, sendo recomendado uma reavaliagdo em 30 dias para evitar
procedimentos cirurgicos desnecessarios (108). Outros estudam orientam a reavalia¢do entre 1

e 3 meses (4).

Kittler ef al. em 202 pacientes com multiplos nevos clinicamente atipicos e 1862 nevos
melanociticos observaram escurecimento das lesdes melanociticas em quase 10% das lesdes
avaliadas, efeito atribuido a radiacdo UV. Na auséncia de outras modifica¢des, o escurecimento
ndo foi considerado modificacdo substancial. Os autores citam que alteragdes dermatoscopicas
estruturais, como o aparecimento de pontos pretos, t€m sido relatadas como consequéncia da
radiagdo UV em lesdes aparentemente benignas e essas alteracdes sdo consideradas totalmente

reversiveis. Apenas dois melanomas diagnosticados no estudo apresentaram apenas alteragdes
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estruturais sem aumento de tamanho. Os melanomas restantes apresentaram aumento associado

a uma mudanca de forma, achado nao relacionado a radiagdo ultravioleta (71).

E importante o conhecimento das alteragdes causadas pela radiagio UV, pois,
frequentemente, os pacientes podem perceber alteracdes em nevos durante periodos de
exposi¢do mais intensa ao sol, eventualmente procurando atendimento enquanto as evidéncias
de recente exposicdo solar intensa ainda estdo presentes. A dermatoscopia pode mostrar
alteracdes decorrentes da radiagdo UV e caso o exame anatomopatolégico seja realizado,
possivelmente possa também demonstrar efeitos do dano da radiagdo UV. Idealmente quando
se tiver essa suspeita, uma revisdo em um a trés meses apos exposi¢cao a radiagdo UV estaria

indicada (71,109).

2.6.2. Laser e luz intensa pulsada

Guicciardi et al. em um estudo prospectivo avaliaram os efeitos clinicos e
dermatoscdpicos da fotoepilagdo com /aser e luz intensa pulsada em nevos melanociticos.
Foram acompanhados 18 pacientes, com um total de 73 lesdes e uma média de seguimento de
2 anos. A alteragdo mais frequente foi alteracdo da cor, todos os nevos se tornaram mais claros,
mas alguns apresentaram aumento de pigmenta¢do na periferia ou ilhas residuais de
pigmentacao. Erosdo e crostas por queimadura foram observadas em poucos casos. Apenas um

caso mostrou crescimento progressivo (110).

Os achados dermatoscopicos encontrados foram clareamento das lesdes (82%), rede
pigmentada irregular na periferia (79%) e alteragdes sugestivas de regressdo, como o
aparecimento de 4reas esbranquicadas sem estruturas (37%), globulos azuis acinzentados
(46,5%) e até regressao completa (32,8%). Surgimento de telangiectasias (11%) e de
pigmentacao folicular (11%) também foram vistos. As lesdes com queimadura (11%) seguiram
o mesmo curso de todos os outros nevos. O nevo com crescimento progressivo apresentou
globulos na periferia, foi excisado e o exame histolégico mostrou caracteristicas sugestivas de
um nevo composto com leve atipia. Os autores, apos estabilidade dos nevos nos dois anos de
seguimento, sugerem um comportamento benigno dos nevos apds depilagdo com laser e luz

intensa pulsada e sugerem uma observagao mais longa para confirmacao dos achados (110).

Conforme Sardana et al., na pratica clinica, nevos de aparéncia benigna que tendem a

retornar apds o tratamento com /aser podem mostrar atipias clinicas e histologicas. Os autores,
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no entanto, referem que ndo ha relato de transformacdo maligna de uma lesdo pigmentada

benigna apds tratamento com laser (23).

Guida et al. avaliaram 19 pacientes com lesdes melanociticas recorrentes apos
tratamento com /aser, com avalicdo clinica e dermatoscopica complexa e sem exame
anatopatologico prévio. Assimetria, acometimento da pele ao redor da cicatriz e pigmentacgao

excéntrica foram os achados mais associados aos 14 melanomas diagnosticados (111).

A crescente popularidade e acessibilidade dos /asers, principalmente para fotoepilacao,
frequentemente realizada por profissionais nao habilitados, tem sido acompanhada por um
aumento de equivocos. Algumas modificagdes dermatoscopicas podem parecer alarmantes se
o médico ndo estiver ciente da histéria clinica e das modificagdes comuns apds o uso do laser,
assim como o atraso do diagnostico de lesdes neoplasicas tratadas com /aser podem ter

consequéncias catastroficas (110-112).

2.7. Nevo traumatizado

Em geral, nevos traumatizados podem assumir aspectos clinicos que podem simular
lesdes pigmentadas agressivas, como ulcera¢do ou sangramento. Sugere-se que as alteracdes
microscopicas transitorias observadas nos nevos traumatizados sejam, como nos nevos
irradiados por UV, resultado de uma atividade metabolica aumentada, secundaria a mecanismos
de reparo induzidos por lesdo. Nao se sabe quanto tempo essas alteragdes histoldgicas “atipicas”
persistem nos nevos traumatizados e acredita-se que suas caracteristicas histologicas sejam

semelhantes a dos nevos recorrentes (13,113,114).

Para esclarecer se nevos melanociticos benignos poderiam apresentar caracteristicas
histologicas atipicas quando traumatizados, Selim ef al. avaliaram 92 nevos melanociticos
traumatizados. Os pacientes tinham uma idade média de 38 anos (de oito a 74 anos). Os achados
histologicos encontrados foram: paraqueratose (92%), acantose (70%), telangiectasias dérmicas
(61%), ulceracdo (51%), inflamacao dérmica (49%), melanina no estrato cérneo (24%) e fibrose
dérmica (25%). A propagacao pagetéide de melandcitos foi limitada ao local do trauma em
20% dos casos e foi identificada fora das areas de trauma em 8%. Atipia melanocitica foi
observada em trés casos e mitoses dérmicas foram raras. A propaga¢do pagetdide acima da
epiderme traumatizada foi relativamente frequente e associada a sinais de trauma na epiderme.
Esse cendrio ¢ de muitas maneiras semelhante ao dos nevos recorrentes, nos quais

caracteristicas arquiteturais atipicas sdo limitadas a zona de fibrose dérmica. Qualquer lesao
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melanocitica traumatizada que exiba atipia citologica ou propagacao pagetoide fora da area da
epiderme traumatizada ou mitoses dérmicas deve ser avaliada com cautela, porque esses

achados raramente sao vistos em nevos melanociticos traumatizados (13).

2.8. Dermatoscopia de nevos apos trauma nio intencional

Na revisdo da literatura, ndo encontramos estudos robustos que avaliassem as alteragdes
dermatoscépicas de nevos submetidos a traumas ndo intencionais, muito frequentes na pratica
clinica, tendo sido encontrados apenas relatos de casos, reforcando a importancia de estudos

que avaliem as altera¢des dermatoscopicas causas por diferentes tipos de trauma.

Yoshida et al. relataram o caso de uma paciente de 47 anos que apresentou trés meses
anteriormente ao atendimento o surgimento de pigmentacdo em padrao de explosdo de estrelas
a dermatoscopia, em um nevo presente desde a infancia no brago direito, apos trauma. A lesdo
apresentava pigmentacdo enegrecida difusa com estriais regulares na periferia em uma area
roéseo esbranquigada, semelhante a cicatriz, rodeada por uma fina rede pigmentada marrom
clara. A combinacdo do exame anatomopatologico e imuno-histoquimico confirmou nevo
recorrente (Figura 4). O processo de cicatrizacdo poderia induzir a proliferagao dos melandcitos
e a producdo de melanina resultando na distribui¢do de melanina encontrada, mimetizando um

nevo de Spitz (115).

Figura 4. Modificagdes de um nevo presente desde a infancia apos trauma. A. Nodulo marrom
claro com area enegrecida central. B. Imagem dermatoscépica em “explosdo de estrelas”: rede
pigmentada proeminente e estrias regulares na periferia em uma area roseo esbranquicada de

aspecto cicatricial e rede pigmentada marrom clara na periferia.

Adaptado de Yoshida Y, Yamada N, Adachi K, Tanaka M, Yamamoto O. Traumatized recurrent
melanocytic naevus with typical starburst pattern on dermoscopy. Acta Derm Venereol.
2008;88(4):408-9.
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Liebman et al. descreveram um caso de uma menina de 13 anos, fototipo V, que
apresentou alteragdo em uma lesao na face palmar do terceiro quirodactilo direito possivelmente
por trauma. A lesdo, presente desde a infancia, tornou-se mais elevada e palpavel,
ocasionalmente era pruriginosa e tinha apresentado um episddio de sangramento. Na
dermatoscopia se apresentava como areas pigmentadas enegrecidas irregularmente distribuidas
em um fundo azul-enegrecido (Figura 5). A bidpsia foi realizada devido as recentes alteragdes
clinicas no nevo de longa data e aos achados dermatoscdpicos incomuns, confirmando nevo
melanocitico composto traumatizado. O desenvolvimento de caracteristicas clinicas e

dermatoscdpicas suspeitas foi atribuido ao trauma (116).

Figura 5. Modificac¢des de nevo localizado na superficie volar do terceiro quirodéctilo direito
em uma crianga apds provavel trauma. A. Pdpula marrom escura a preto-azulada com borda
irregular. B. Imagem dermatoscopica mostrando areas pigmentadas enegrecidas irregularmente

distribuidas sobre um fundo preto azulado.

-
F
‘
Adaptado de Liebman TN, Diakow MN, Glick SA. Dermoscopic Findings of an Unusual Acral Nevus
on the Hand of a Child. Pediatr Dermatol. 2017 May;34(3):e137-9.

2.9. Nevo recorrente

Os nevos recorrentes sao nevos melanociticos benignos que reaparecem apos remogao
incompleta ou lesdo traumadtica, as recorréncias provavelmente se desenvolvem como resultado
da proliferacdo de melandcitos que permanecem na epiderme e/ou anexos apds a remogao
incompleta. Diversos métodos terapéuticos ja foram associados aos nevos recorrentes como
shaving, excisdo eliptica, cauterizagdo, eletrocoagulacdo, crioterapia e laser (12,40,117,118).
Os nevos recorrentes sao biologicamente benignos, sem um risco documentado de malignidade,
mas apresentam problemas de diagnostico porque suas caracteristicas morfologicas podem se

assemelhar as do melanoma, quando s3o denominados pseudomelanomas (119-122).
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Pigmentacdo em cicatrizes de excisdao de lesdes melanociticas também podem ser secundarias

a um fendmeno reativo relacionado a cicatrizagao (123).

Uma propor¢ao consideravel de nevos melanociticos € excisada por razdes estéticas, por
meio de um shaving, que teria melhor resultado estético porém com maior chance de
recorréncia quando comparado as excisdes convencionais (70,117,124). Camini ef al. em um
estudo clinico randomizado com 145 nevos excisados por shaving ou excisdo eliptica

demostraram uma taxa de recorréncia de 11,7%, ocorrendo apenas apos shaving (124).

Além disso muitas abordagens destrutivas, como com /asers, t€m sido descritas, com
exame histologico posterior ao procedimento, se realizado (23,119,125). O melanoma pode ser
clinicamente confundido com tumores benignos como nevos, hemangiomas, ceratoses
seborreicas e actinicas, que sdo tratados rotineiramente com -eletrocauterizagdo, laser e

crioterapia, sem a obtencdo prévia de diagndstico histopatologico (119).

Heck et al. avaliaram os preditores de recorréncia apoés shaving de 195 nevos
melanociticos. Cinquenta e nove nevos recorreram; pacientes com fototipo alto, principalmente
Il eIV, e jovens (menores de 40 anos) tiveram maior recorréncia. Em relagdo as caracteristicas
dermatoscdpicas, a presencga da cor marrom-escura, multiplas cores, pontos, pelos terminais e
pigmentacdo com distribui¢do anular ao redor das estruturas anexiais e, na dermatoscopia ex
vivo, a hiperpigmentacdo visivel na parte inferior da peca cirirgica estavam associados com a

recorréncia (126).

A avaliagdo de pigmentacdo recorrente em cicatrizes apds bidpsia incompleta ou outros
procedimentos destrutivos depende da obtengdo ou ndo de um diagndstico histopatoldgico
prévio. Nos casos sem diagnostico histopatologico, a excisdo e o exame histopatologico sao
obrigatdrios para descartar um melanoma nao intencionalmente tratado como lesdo benigna.
Essa regra ¢ aplicada com menor rigor quando um diagnostico histopatolégico anterior revela
um tumor benigno; nesses casos, muitas vezes nenhuma outra intervencao ¢ realizada. Embora
a histopatologia represente o padrdo ouro, o melanoma pode ser ocasionalmente classificado de
maneira equivocada, podendo atrasar o diagndstico e o tratamento adequado no caso de um

melanoma recorrente (119,127).

Hoang et al. avaliaram os nevos originais e os nevos recorrentes de 15 pacientes, os
nevos recorrentes exibiram cicatriz dérmica, maior nimero de melanéfagos, atipia citologica e
assimetria do que os nevos originais, caracteristicas que poderiam aumentar a suspeicao de

melanoma. Entretanto, a 4rea com padrdo arquitetdnico irregular restringiu-se a epiderme e
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derme imediatamente acima da cicatriz. Além disso, na imumo-histoquimica os nevos
recorrentes demonstraram um "padrdo de maturacdo" e um baixo indice proliferativo,

favorecendo benignidade (122).

Botella-Estrada et al. em uma coorte prospectiva avaliaram as caracteristicas clinicas,
dermatoscopicas e histologicas de pigmentacdo em cicatrizes de excisdes de lesdes
melanociticas. Foram avaliadas 95 lesdes de 77 pacientes, e histopatologico foi realizado em
57 lesdes. A presenca de globulos e de pigmentacdo heterogénea foram caracteristicas
associadas a pigmentacdes melanociticas especificas, como nevo recorrente, melanoma e
metastase. A presenga de uma rede regular e a presenca de estrias foram mais frequentemente
encontradas nas pigmentagdes reativas. As seis lesdes atipicas, classificadas como
pseudomelanomas, com pigmentagdo heterogénea a dermatoscopia, ndo apresentaram
alteragcdes que sugerissem malignidade no exame anatomopatoldgico. Assim, os autores
consideraram ndo haver correlagdo entre o achado dermatoscopico da pigmentagdo heterogénea

e as caracteristicas histologicas atipicas, sugerindo que a cicatriz seja um fator de confusdo (70).

Blum et al. em um estudo multicéntrico com lesdes recorrentes, sendo 98 nevos € 62
melanomas, as linhas radiais, a simetria e o padrio de crescimento centrifugo foram
significativamente mais comuns em nevos recorrentes; em contraste, circulos, especialmente se
localizados na cabeca e pescoco, hiperpigmentacdo excéntrica, um padrdo de crescimento
cadtico e ndo continuo e pigmentacdo além da borda da cicatriz foram significativamente mais
comuns em melanomas recorrentes. Os pacientes com melanomas recorrentes eram
significativamente mais velhos e tiveram um maior intervalo de tempo para a recorréncia. A

pigmentacao além da borda da cicatriz foi o achado mais sugestivo de melanoma (12).

Longo ef al. em um estudo retrospectivo avaliaram as caracteristicas dermatoscopicas e
de microscopia confocal de nevos e melanomas recorrentes em 7 pacientes.
Dermatoscopicamente, a repigmentag¢ao nos nevos recorrentes foi confinada a cicatriz enquanto
se estendia para além da cicatriz nos melanomas. Essa pista foi mais evidente na microscopia
confocal de reflexdo (MCR). Na MCR, os nevos recorrentes ndo exibiram proeminente
propagacdo pagetdide ou lateral de melanocitos e ninhos atipicos na jun¢do, embora alguns
casos mostrassem células atipicas no componente juncional, no entanto, estes eram poucos e
citologicamente monomorficos e permitiam o diagndstico de uma neoplasia benigna com
confianga. Por outro lado, os melanomas surgidos na cicatriz (quatro pacientes) revelaram

melanocitos dendriticos dispostos em lengdis e propagagdo pagetodide e lateral de células
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dendriticas que se estendiam além da cicatriz. Esses achados da MCR foram bem
correlacionados com os achados histopatologicos. Os autores concluem que a integra¢do dos
aspectos clinicos, dermatoscopicos e da MCR oferece a possibilidade de discernir com

seguranga os casos de repigmentacdo em uma cicatriz (119).

E importante ressaltar que a dermatoscopia € util na avaliagao de lesdes recorrentes, mas
a interpretacdo final deve levar em consideracdo a idade do paciente, local anatomico, tempo
de recorréncia, padrdo de crescimento e, se disponivel, os achados histopatolégicos da primeira

excisdo (12,127).

2.10. Dermoabrasao

A dermoabrasdo altera mecanicamente a pele ao nivel da derme, promovendo
remodelacdo do colageno e reepitelizagdo. Ao remover completamente a epiderme e penetrar
na derme reticular e papilar, obtém-se dano controlado com o remodelamento das proteinas
estruturais da pele, de maneira mais organizada, durante o processo de cicatrizagdo (Figura 6)

(128,129).

Figura 6. Nevo sendo dermoabrasado através de broca esterilizada com ponta de diamante de

3 mm de didmetro acoplada a um micromotor Dremel Minimite 750.

A dermoabrasdo pode ser utilizada em uma ampla variedade de problemas cutineos,
incluindo cicatrizes de acne, queldides, cicatrizes traumaticas e cirrgicas, ritides faciais,

ceratoses actinicas, rinofima e tatuagens. A reepitelizagdo ocorre em 4 a 10 dias, dependendo
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da profundidade. Hiperpigmentacdo e eritema podem persistir por 6 semanas ou mais

(128,130).

2.10.1. Dermoabrasio e nevos melanociticos

Rampel et al., relataram o caso de 215 pacientes com nevos congénitos tratados com
dermoabrasdo, com o seguimento de 2 anos, com bons resultados, sendo melhores quanto mais
cedo o procedimento realizado. Eles citam que o procedimento quando realizado precocemente
reduziria a quantidade de células pigmentadas podendo reduzir a chance de transformagao

maligna (131).

Dwyer et al., descreveram o caso de um paciente de 69 anos que teve o surgimento de
lesdo pigmentada clinicamente suspeita de melanoma no dorso nasal, regido submetida a
dermoabrasdo oito anos antes por rinofima. Nos 12 meses de seguimento a lesdo dobrou de
tamanho e se tornou mais irregular e pigmentada, o anatomopatoldgico afastou neoplasia. Os
autores atribuiram a pigmentacao a dermoabrasdo e a exposicao solar, e menos provavelmente
ao uso de minoclina. Especulam a possibilidade de ter havido um nevo na 4rea que poderia ter
sido parcialmente removido pela dermoabrasdo, o que justificaria o aspecto clinico e histologico
suspeitos, porém ndo havia historia clinica nem evidéncia histologica de nevo preexistente

(120).

Kishi et al. relataram o caso de dois pacientes com repigmentacdo grave e rapida apos
curetagem e a dermoabrasdo de nevos melanociticos congénitos. No estudo, 23 pacientes, entre
1 més a 19 anos, foram submetidos ao procedimento, o0 acompanhamento durou pelo menos 3
anos. Dermatoscopia ndo foi realizada, mas ¢ citado que macroscopicamente, a repigmenta¢ao
comecou como pontos ao redor dos foliculos pilosos. Os cortes histologicos desses dois
pacientes mostraram células névicas na derme profunda ao longo de foliculos pilosos ou
glandulas sebaceas, achado esse ndo encontrado nos demais casos. Os autores sugerem uma
correlacdo entre células névicas pigmentadas em torno dos foliculos pilosos e repigmentagao.
Se a histologia mostrar células pigmentadas ao longo dos foliculos pilosos, na derme profunda,
outros tratamentos como ressec¢do total da pele seguida de enxerto de pele ou expansdo

tecidual, poderiam ser melhores escolhas do que curetagem ou dermoabrasao (132).
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2.10.2. Achados histopatologicos apos dermoabrasio de nevos melanociticos

Dal’Forno et al. estudaram os achados histopatoldgicos e imuno-histoquimicos da
dermoabrasdo, como forma de trauma controlado, em 50 nevos melanociticos adquiridos, 49
incluidos no presente estudo. Metade de cada lesao foi submetida a dermoabrasdo, e os achados
histopatologicos e imuno-histoquimicos dos dois lados foram comparados quatro semanas apds

o procedimento (130).

No lado da dermoabrasdo houve maior frequéncia de melanocitos atipicos, aumento em
relacdo ao nucleo/citoplasma dos melandcitos, infiltrado inflamatorio e neovascularizagdo. Na
avaliacdo imuno-histoquimica, houve uma porcentagem significativamente maior de
melandcitos imunorreativos para o HMB-45 apenas no componente juncional e para o Ki-67,

em baixa taxa, na derme (130).

Assim as caracteristicas do reparo histopatologico (infiltrado inflamatério e
neovascularizagdo), juntamente com achados imuno-histoquimicos ndo caracteristicos de
malignidade favoreceram o diagnostico de lesao benigna apds quatro semanas do trauma apesar
de caracteristicas atipicas, como atipia melanocitica e disseminacdo pagetdide, que poderiam

simular um melanoma, ainda estarem presentes (130).

Faltam estudos que avaliem as alteracdes dermatoscopicas de nevos melanociticos
submetidos a dermoabrasdo. Tal avaliacdo pode contribuir para o entendimento dos efeitos de

trauma nestas lesoes.
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3. JUSTIFICATIVA

Dado a caréncia de dados referentes a alteracdes dermatoscopicas secundarias a traumas
em nevos melanociticos, a frequéncia de lesdes traumatizadas na pratica clinica e a
possibilidade de confusdo diagndstica entre melanoma e lesdes traumatizadas, a investigacao
dos achados dermatoscopicos causados por um trauma controlado, através da dermoabrasao, se

faz oportuno.

O estudo das alteracdes dermatoscopicas causadas por trauma por dermoabrasio em
nevos melanociticos podera facilitar o reconhecimento de nevos traumatizados, podendo evitar

procedimentos cirirgicos desnecessarios.
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4. MARCO CONCEITUAL
A dermatoscopia ¢ uma ferramenta fundamental no diagnostico precoce do melanoma.

Nevos melanociticos traumatizados podem apresentar caracteristicas semelhantes as do
melanoma. O estudo das alteracdes dermatoscOpicas causadas por trauma em nevos
melanociticos pode ajudar no reconhecimento de nevos traumatizados, diminuindo o nimero

de exéreses desnecessarias.

Figura 7. Marco conceitual

Melanoma > Diagnéstico precoce
A
Dermatoscopia
Nevos
melanociticos
Alteragdes que podem Diminuigdo de
TRAUMA e se assemelhar a — exeéreses

melanoma desnecessarias
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo principal

Caracterizar as alteragdes dermatoscopicas ocorridas em nevos melanociticos

traumatizados por dermoabrasao.

5.2. Objetivos secundarios

Descrever a frequéncia das estruturas dermatoscopicas em estudo nos nevos

traumatizados.

Comparar os achados dermatoscopicos antes e apds metade da area dos nevos

melanociticos ter sido submetida a dermoabrasao.

Descrever as alteragdes dermatoscopicas ocorridas apds a dermoabrasdo de acordo com

o padrao dermatoscépico global das lesdes.
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ABSTRACT

Background: Nevi may undergo clinical, dermoscopic and even histological changes,
secondary to various external stimuli, such as ultraviolet radiation, trauma and lasers. These
changes may cause a troublesome scenario in differentiating such lesions from malignant
melanoma. Although the complaint of trauma in melanocytic nevi is relatively common, little
is known about its dermoscopic changes.

Objectives: The aim of this study is to evaluate the dermoscopic changes of traumatized
nevi after dermabrasion.

Material and methods: This is a controlled study that evaluated dermoscopic images
of unequivocal benign acquired melanocytic nevi, in which a half of each lesion was submitted
to a single session of dermabrasion and then evaluated after 4 weeks. Images collected prior to

dermabrasion and 4 weeks after were compared in order to evaluate dermoscopic patterns,
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structures and colors. Specific dermoscopic changes that occurred in the distinct nevi global
dermoscopic patterns were also described.

Results: The sample consisted of 50 lesions from 15 patients. The homogeneous pattern
was the most frequent dermoscopic pattern (52%), followed by the reticular (16%), cobblestone
(14%) and globular (12%). After dermabrasion, almost half of the lesions (46%) became
dermatoscopically asymmetric (p <0.001). Overall structureless areas (from 27 to 37, p =
0.001), dotted vessels (from 2 to 10, p=0.07) and erythema (from 4 to 8, p=0.042) were the
most frequent dermoscopic structures occurring on dermabrasion sides. Regarding specific
global dermoscopic patterns, reticular lesions demonstrated decrease or loss of pigmented
network in all cases as well as new occurrence of structureless areas, fading of predominant
color and development of white color. Most of globular/cobblestone lesions maintained the
globules and showed color fading; structureless areas, dotted vessels and erythema were the
most frequent new structures. In the homogeneous pattern, the structureless areas were
maintained in all nevi and pigmented network, white, erythema and dotted vessels were the new
dermoscopic structures.

Conclusions: Our data shows that trauma after dermabrasion may induce significant
dermoscopic changes in melanocytic nevi. Although the global pattern did not change, most of
the lesions became asymmetric with the appearance or fading of dermoscopic structures and
colors. A history of recent trauma should be questioned when evaluating pigmented lesions
with such dermoscopic changes.

Key Words: dermoscopy, melanocytic nevus, melanoma, trauma

1. Introduction

Dermoscopy is a non-invasive in vivo diagnostic method that uses optical magnification
to allow visualization of morphological features that are not visible to the naked eye, helping
in the early recognition of melanoma and in preventing unnecessary excisions from benign
lesions (1-3). However, dermoscopy alone does not provide 100% diagnostic accuracy and
there are a considerable number of small pigmented skin lesions for which it is difficult or
impossible to distinguish between early melanoma and benign nevi (4,5). Sequential digital
dermoscopy allows the observation of dynamic changes, being an additional tool in the
monitoring of melanocytic lesions.

In addition to changes with age and in pregnancy, nevi may undergo clinical,

dermoscopic and even histological changes, often transient, following various external stimuli,
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such as ultraviolet radiation, trauma and lasers, which can generate equivocal lesions that might
be difficult to differentiate from melanoma (6). It is important to recognize these changes
because considering an alternative biopsy time would be appropriate (7).

The transient microscopic changes observed in traumatized nevi appear to be the result
of increased metabolic activity, as in nevi irradiated by ultraviolet radiation, probably due to
injury-induced repair mechanisms. It is not known how long these atypical histological changes
persist in traumatized nevi and their histological characteristics are believed to be similar to that
of recurrent nevi (8,9).

Although the complaint of trauma in melanocytic nevi is common, the dermoscopic
changes caused by trauma are not very clear and their recognition may avoid unnecessary
surgical procedures in some cases. The aim of this study is to evaluate the dermoscopic changes

of traumatized nevi in a controlled way by dermabrasion.

2. Methods

The study was carried out at the Department of Dermatology of Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (Universidade Federal do Rio Grande do Sul, School of Medicine, Porto Alegre,
Brazil). The study was approved by the Ethics and Research Committee of the hospital. All
patients read and signed an informed consent form before taking part in the study.

In this study we reviewed dermoscopic images of 50 benign melanocytic nevi of 15
patients that were partially traumatized with dermabrasion as described below (2.1). All the
patients had been referred to our department, between March and May 2005, because they
wished to have their nevi removed. Only unequivocal benign lesions measuring from 4 to 15
mm were included in the study. Atypical nevi, nevi localized on the face, extremities, genital
areas, those with a history of sun exposure or trauma within the last 30 days or those on pregnant

patients were excluded. Data on the patient’s medical history were also reviewed.

2.1. Dermabrasion

The periphery of the lesions was marked with a surgical marking pen. Dermabrasion,
up to superficial dermis, was always performed on the left or lower half of the lesion, according
to the axis of the smallest diameter, whereas the remaining half of the lesion remained

untouched (Figure 1).
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This procedure was performed using sterilized 3-mm diameter diamond-tipped bits
coupled to a Dremel Minimite 750 micromotor (Dremel Racine, Wisconsin, WI), using a

velocity of 10,000 rpm.

2.2. Digital registration, follow-up e evaluation

Digital images of all nevi were obtained before and 4 weeks after dermabrasion. A
digital videodermatoscope (Fotofinder, Fotofinder systems, Bad Birnbach, Germany) was used
and images were obtained at a standard magnification (20X). The nevi were removed after the
digital documentation, histopathologic evaluation of the entire lesion was performed, the results
of histopathologic findings were already published by Dal'Forno et al (10).

The pattern analysis method was used to collect data on dermoscopic features. We
analyzed the presence of symmetry, major dermoscopic global patterns (reticular, globular,
cobblestone, homogeneous) and changes in the presence of dermoscopic structures (pigmented
network, structureless areas, dots, globules, streaks), colors (brown, gray, blue, black, white,
erythema) and other dermoscopic features (regression structures, scar-like areas, hyper- or
hypopigmentation areas and vascular structures (dotted , comma-like , linear and polymorphous
vessels)

Dermoscopic images were evaluated by an experienced dermoscopist (Bakos RM), who
was blind in relation to which side had undergone dermabrasion. We compared dermoscopic
patterns and structures in the baseline evaluation images with those collected after 4 weeks after
dermabrasion. We further evaluated if specific changes would occur depending on the initial

dermoscopic global pattern (reticular, homogeneous and cobblestone + globular).

2.3. Statistical Analysis

Data was collected using Microsoft Office Excel® program version 16.3 and analyzed
in SPSS® (Statistical Package for Social Sciences, IBM Corp, Armonk, NY) version 18.0.

Categorical variables were described in absolute and relative frequencies and age by
mean and standard deviations. To analyze the difference in general symmetry before and after
dermabrasion, McNemar chi-square test was used. To compare the differences in the
modification of both sides before and after dermabrasion we used the generalized estimating
equation (GEE) and, when necessary, the McNemar chi-square test. The level of significance

adopted was p 0.05.
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3. Results

The sample consisted of 50 lesions from 15 patients. They had between 16 and 58 years
of age (mean= 34.6 years, SD= 13.31). The homogeneous pattern was the most frequent
dermoscopic pattern (52%), followed by the reticular (16%), cobblestone (14%) and globular
(12%), two lesions were classified as reticulo-globular and one of them as reticulo-
homogeneous (Table 1). The procedure was well tolerated. Dermoscopic structures found in

the baseline evaluation and four weeks after the dermabrasion in both sides are described in

Table 2.

Dermoscopic Evaluation

Almost all of the lesions (98%) were dermatoscopically symmetric before the
procedure. After 4 weeks of dermabrasion it was possible to observe that 23 (46%) were
asymmetrical in the distribution of dermoscopic structures. This change was statistically
significant (p<0.001). None of the lesions demonstrated changes in the global dermoscopic
pattern.

Regarding to the frequency of new dermoscopic structures, considering all lesions, we
could observe that structureless areas have statistically increased post-dermabrasion (p=0.001)
as well as dotted vessels (p=0.07) and erythema (p=0.042). When evaluating dermoscopic
colors, white was the most common new color after procedure (p=0.031)

Contrastingly we could observe a decrease in the frequency of pigmented network and
the brown color (from 50 to 48) although it did not reach statistical significance.

There were not present in the nevi analyzed in the study: atypical pigment network,
streaks, irregular dots or globules, gray and blue colors, regression structures and atypical

vessels.

Dermoscopic changes among global dermoscopic patterns

Regarding lesions with a reticular pattern (8 reticular and 2 reticulo-globular) we
observed changes in pigmented network in all lesions after dermabrasion, having decreased in
half of them and disappeared in the others. The new occurrence of structureless areas after
dermabrasion, fading of predominant color and development of white color were other frequent
features among these nevi (Figure 2) (Table 3).

Among the 7 cobblestone nevi and 6 globular the majority maintained the globules and

the brown became lighter. With regard to new structures, there most frequent were structureless
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areas, dotted vessels and erythema and the least frequent were pigmented network, white and
scar-like area (Figure 3). In 4 cobblestone nevi there was a decrease in debris after
dermabrasion.

In the homogeneous pattern (26 homogeneous and 1 reticulo-homogeneous), the
structureless areas were maintained in all lesions after dermabrasion. Pigmented network,
white, erythema and dotted vessels were the new dermoscopic structures (Figures 4 and 5). In
the only lesion that the pigmented network was present, it decreased, there was the appearance
of a scar-like area, irregular pigmentation and black (Figure 4). In 5 lesions, the decrease in

pseudo comedones was noticeable (Figure 6).

4. Discussion

Recurrent nevi are benign melanocytic nevi that reappear after incomplete removal or
traumatic injury. Several therapeutic methods have been associated with recurrent nevi such as
shaving, electrocoagulation, cryotherapy and laser (11-13). Pigmentation in excision scars from
melanocytic lesions can also be secondary to a reactive phenomenon related to healing (14).

Traumatic events do not seem to represent a risk factor for the development of
melanoma, however, they may be a diagnostic pitfall as traumatized nevi may present with
morphological features that may be similar to those of melanoma, when they are called
pseudomelanomas (6,15-17). It is suggested that the transient microscopic changes observed
in traumatized nevi are, as in UV-irradiated nevi, the result of increased metabolic activity,
secondary to injury-induced repair mechanisms. It is not known how long these “atypical”
changes persist in traumatized nevi and their histological characteristics are believed to be
similar to that of recurrent nevi (8.,9).

There are very few studies about the dermoscopic changes caused by unintentional
trauma in melanocytic nevi (18,19). In this study, we evaluated trauma through dermabrasion,
a form of resurfacing that mechanically changes the skin, at the level of the dermis, promoting
collagen remodeling and re-epithelialization. By completely removing the epidermis and
penetrating the superficial dermis, controlled damage is achieved (20).

We observed that several lesions became asymmetrical after dermabrasion.
Asymmetric changes are very significant for the clinical and dermoscopic suspicion of
melanoma. In a study with 214 melanomas, Ferris et a/ found that asymmetry was one of the
most sensitive dermoscopic characteristics to melanoma and Silva ef a/ found asymmetry in

95% of the 41 thin melanomas studied (21,22). Traumatic events are frequently reported in
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clinical practice by the patients in their nevi. To collect a history of recent trauma is remarkable
to rule out melanoma in such cases as clinical and dermoscopic aspects might be similar to
some traumatized nevi. Consequently, unnoticed episodes of trauma might be troublesome for
the evaluation of nevi that present asymmetric changes. Then it is crucial to consider that
whenever it could not be possible to determine evident external stimuli causing asymmetric
changes in nevi, lesions should be considered for excision.

Among all nevi, structureless area, dotted vessels and erythema were the most frequent
new dermoscopic structures occurring in dermabrasion side. We speculate that trauma may
have induced flattening of the rete ridges and scarcity of intraepidermal melanin therefore
eliminating the appearance of an evident pigmented network as well as other dermoscopic
structures and also inducing the diffuse light brown pigmentation.

The appearance of dotted vessels and erythema was possibly due to neovascularization
and inflammation in healing process. Indeed inflammatory infiltrate and neovascularization
were found secondary to histopathological repair among dermabrased nevi (10).

Regarding lesions presenting initially a reticular global pattern, fading or loss of
pigmented network occurred in all lesions, as well an increase in white color and scar-like areas.
Network changes might be explained by similar reasons as for structureless areas mentioned
above. The inflammatory infiltrate induced by the trauma could also play a role in fading of the
network as it has been reported in nevi after sunburns or after laser therapy. White color and
scar areas could possibly have occurred after complete avulsion of melanocytic nests from
dermal-epidermal junction and the formation of a true scarring process.

The maintenance of the globules in lesions presenting a globular or cobblestone global
patterns as well as the maintenance of structureless areas in homogeneous global pattern lesions
could be explained by their predominantly dermal, compound or intradermal melanocytic nests
that were less affected by the trauma of dermabrasion (23-26).

The small sample size, the exclusion of some types of nevi (atypical nevi, bleeding nevi,
nevi localized on the face, extremities, genital areas, nevi of pregnant patients, those with a
history of sun exposure or trauma within the last 30 days) and the specific method selected for
inducing trauma might be considered limitations of the study. In this study trauma was induced
in a controlled manner through dermabrasion. In daily life, nevi are more erratically
traumatized, therefore the dermoscopic changes that we observed might not be generalized for
other traumatic events. Moreover, observations of the study are limited to the proposed follow-

up time. It is possible that the dermoscopic findings may vary with distinct intervals. Studies
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with a longer follow-up could help to elucidate which trauma-induced changes are permanent

1n nevi.

S. Conclusions

Our study of 50 nevi submitted to controlled trauma with dermabrasion demonstrated
that traumatic processes may change the dermoscopic findings of melanocytic nevi. A
consistent history of trauma should always be collected if such dermoscopic changes occur in
nevi in order to avoid unnecessary surgical procedures. Nevertheless, considerable changes in
nevi during digital follow-up may always be considered for excision whenever it would not be
possible to rule out malignant melanoma. New studies with larger and more diverse samples,
different types of trauma, longer follow-up, and even with the use of confocal reflection

microscopy may help to better understand changes occurring in nevi after trauma.
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Table 1. Frequencies of the clinical data of the patients included in the study.

Clinical features N (%)
Age range

<40 years 11 73,3
> 40 years 4 26,7
Gender

Female 12 80
Male 3 20
Photoype

I 4 26,7
II 5 33,3
I 2 13,3
v 4 26,7
A% 0 0
VI 0 0
Dermoscopic pattern

Homogeneous 26 52
Reticular 8 16
Cobblestone 7 14
Globular 6 12
Reticulo-globular 2 4
Reticulo-homogeneous 1 2

Table 2. Dermoscopic structures and colors in the baseline evaluation and 4 weeks after
dermabrasion in dermabrased and control sides of melanocytic nevi.

Dermabrasion side Control side

Structures Baseline Post Baseline Post p
dermabrasion dermabrasion

Pigmented network 12 (24%) 10 (20%) 12 (24%) 12 (24%) 0.478*
Structureless area 27 (54%) 37 (74%) 27 (54%) 27 (54%) 0.001*
Dots 1 (2%) 2 (4%) 1 (2%) 1 (2%) 0.323*
Globules 16 (32%) 16 (32%) 16 (32%) 16 (32%) -
Irregular pigmentation 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) -
Scar-like area 0 (0%) 4 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 0.125%*
Dotted vessels 3 (6%) 10 (20%) 3 (6%) 2 (4%) 0.007*
Comma vessels 12 (24%) 12 (24%) 13 (26%) 12 (24%) 0.338*
Linear vessels 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%) >(0.999**
Erythema 4 (8%) 8 (16%) 4 (8%) 4 (8%) 0.042*
Brown 50 (100%) 48 (95%) 50 (100%) 50 (100%) 0.500%*
White 0 (0%) 6 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 0.031**
Black 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) >0.999**

*GEE **McNemar
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Table 3. Dermoscopic structures and their changes on the dermabrasion side according to the
global dermoscopic pattern of melanocytic nevi in baseline evaluation and 4 weeks after
dermabrasion.

Structures Reticular* Cobblestone + Homogeneous** Total
n=10 globular n=27 n=50
n=13
Pigmented network
Baseline 10 (100%) 0 (0%) 2 (7,4%) 12 (24%)
Post dermabrasion 5(50%) 1(7,7%) 4 (14,8%) 10 (20%)
Development 0 (0%) 1(7,7%) 2 (7,4%) 3 (6%)
Increase 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
Decrease 5(50%) 0 (0%) 1(3,7%) 6 (12%)
Loss 5 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 5(10%)
Structureless areas
Baseline 0 (0%) 0 (0%) 27 (100%) 27(54%)
Post dermabrasion 6 (60%) 4 (30,8%) 27 (100%) 37 (74%)
Development 6 (60%) 4 (30,8%) 0 (0%) 10 (20%)
No modification 0 (0%) 0 (0%) 27 (100%) 27 (54%
Dots
Baseline 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
Post dermabrasion 1(10%) 0 (0%) 1(3,7%) 2 (4%)
Development 1(10%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2%)
No modification 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
Globules
Baseline 3(30%) 13 (100%) 0 (0%) 16 (32%)
Post dermabrasion 3(30%) 13 (100%) 0 (0%) 16 (32%)
No modification 1(10%) 10 (76,9%) 0 (0%) 11 (22%)
Decrease 2 (20%) 3(23,1%) 0 (0%) 5(10%)
Irregular pigmentation
Baseline 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Post dermabrasion 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
Development 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
Scar-like area
Baseline 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Post dermabrasion 2 (20%) 1(7,7%) 1(3,7%) 4 (8%)
Development 2 (20%) 1(7,7%) 1(3,7%) 4 (8%)
Dotted vessels
Baseline 1(10%) 0 (0%) 2 (7,4%) 3 (6%)
Post dermabrasion 1(10%) 4 (30,8%) 5(18,5%) 10 (20%)
Development 0 (0%) 4 (30,8%) 4 (14,8%) 8 (16%)
No modification 1(10%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2%)
Increase 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
Loss 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
Comma vessels
Baseline 0 (0%) 1(7,7%) 11 (40,7%) 12 (24%)
Post dermabrasion 0 (0%) 1(7,7%) 11 (40,7%) 12 (24%)
Development 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%) 1(2%)
No modification 0 (0%) 1(7,7%) 8 (29,6%) 9 (18%)

Decrease 0 (0%) 0 (0%) 2 (7,4%) 2 (4%)
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Loss 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%)

Linear vessels

Baseline 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%)

Post dermabrasion 0 (0%) 0 (0%) 1% (3,7%)
Increase 0 (0%) 0 (0%) 1% (3,7%)

Erythema

Baseline 1(10%) 0 (0%) 3(11,1%)

Post dermabrasion 2 (20%) 2 (15,4%) 4 (14,8%)
Development 1(10%) 2 (15,4%) 1(3,7%)
No modification 1(10%) 0 (0%) 2 (7,4%)
Decrease 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%)

Brown

Baseline 10 (100%) 13 (100%) 27 (100%)

Post dermabrasion 8 (80%) 13 (100%) 27 (100%)
No modification 3(30%) 6 (46,2%) 16 (59,3%)
Increase 0 (0%) 0 (0%) 3(11,1%)
Decrease 5(50%) 7 (53,8%) 8 (29,6%)
Loss 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)

White

Baseline 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Post dermabrasion 3(30%) 1(7,7%) 2 (7,4%)
Development 3(30%) 1(7,7%) 2 (7,4%)

Black

Baseline 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Post dermabrasion 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%)
Development 0 (0%) 0 (0%) 1(3,7%)

1(2%)

1(2%)
1(2%)
1(2%)

4 (8%

8 (16%
1(3,7%)
3 (6%)
1(3,7%)

50 (100%)
48 (96%)
25 (50%)
3 (6%)

20 (40%)
2 (4%

0 (0%)
6 (12%)
6 (12%)

0 (0%)
1(2%)
1(2%)

*Reticular n =10 (8 reticular and 2 reticulo-globular)
** Homogeneous n = 27 (26 homogeneous and 1 reticulo-homogeneous)
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Figure 1. Dermoabrasion. A. Dermabrasion being performed. B. Clinical image of a
melanocytic nevus located on the upper dorsum immediately after dermabrasion on the inferior

aspect of the lesion.
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Figure 2. Dermoscopic images of reticular pattern melanocytic nevi in baseline evaluation (left
images) and 4 weeks after dermabrasion (right images). Lesions were symmetric and showed
asymmetry after the procedure. In the first two cases the pigmented network decreases, brown
color fades and new structureless areas are visualized. In the third case the pigmented network
is vanished after dermabrasion and a new scar-like area with white color is observed. (B2=

dermabrased side)
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Figure 3. Dermoscopic image of a cobblestone pattern nevus in baseline evaluation (left image)
and 4 weeks after dermabrasion (right image). The lesion was symmetric and showed
asymmetry after the procedure. Globules decrease, brown color fades and dotted vessels and

erythema are visualized. (B2= dermabrased side)

Figure 4. Dermoscopic images of a homogeneous pattern melanocytic nevus in baseline
evaluation (left image) and 4 weeks after dermabrasion in (right image). The lesion was
symmetric and showed asymmetry after the procedure. Brown color fades after dermabrasion.
A new hyperpigmentation area with black color and also a white scar-like area is visualized.

(B2= dermabrased side)
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Figure 5. Dermoscopic images of homogeneous pattern melanocytic nevi in baseline
evaluation (left images) and 4 weeks after dermabrasion (right images). Lesions were
symmetric and showed asymmetry after the procedure. In both lesions it is possible to visualize

the new development of pigmented network. (B2= dermabrased side)

Figure 6. Dermoscopic images of a homogeneous pattern melanocytic nevus in baseline
evaluation (left image) and 4 weeks after dermabrasion (right image). The lesion was symmetric
and showed asymmetry after the procedure. New dotted vessels are visualized and pseudo

comedones are lost. (B2= dermabrased side)
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O artigo apresentado avaliou as alteragdes dermatoscopicas de nevos dermoabrasados.

Nevos melanociticos sao muito frequentes na populagdo e, embora a queixa de trauma
seja comum, as caracteristicas dermatoscopicas de nevos traumatizados ndo sdo muito
conhecidas. O trauma pode, inclusive, levar a pseudomelanomas, lesdes que clinica,
dermatoscdpica e mesmo histopatologicamente se assemelham ao melanoma.

Nossos dados mostram que o trauma apo6s a dermoabrasdo pode induzir alteracdes
dermatoscdpicas significativas nos nevos melanociticos. Embora o padrdo global ndo tenha
mudado, a maioria das lesdes tornou-se assimétrica com o aparecimento ou diminui¢do das
estruturas dermatoscopicas e cores. Uma historia de trauma recente deve ser questionada ao
avaliar lesdes pigmentadas e caso permanega duvida a lesdo deve ser excisada para descartar

melanoma.
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9. ANEXOS E APENDICES
9.1. Figuras esquematicas com resultados do estudo

Figura 8. Esquema da operacionalizacdo do estudo e seus principais achados.

50 nevos . 4 semanas ap6s
Dermoabrasao
i i realizada em . .
1 com assimetria 23 com assimetria
de estruturas metade do nevo

de estruturas
(p<0,001)

!
!

Novas estruturas no
lado dermoabrasado

- Areas sem estruturas (p=0,001)
- Vasos em ponto (p=0,007)
- Eritema (p=0,042)
- Branco (p=0,035)

Figura 9. Esquema com as principais modificagdes no lado dermoabrasado, de acordo com

padrdo dermatoscopico.

APARECIMENTO/AUMENTO DESAPARECIMENTO/DIMINUICAO
Areas sem estruturas (60%) Diminuigdo ou desaparecimento da rede (100%)

Branco (30%) Esmaecimento da cor (70%)

Areas scar-like (20%) Gldbulos (20%)

Reticulares (n = 10)

Areas sem estruturas (30,8%) Esmaecimento da cor (53,8%)

‘ Vasos em ponto (30,8%) Glébulos (23,1%)

Eritema (15,4%)

Globulares/cobblestone
(n=13)

Vasos em ponto (18,5%)
‘ Rede pigmentar (11,1%)
Branco (7,4%)

Homogéneo (n = 27)
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9.2. Checklist para estudos nao randomizados - TREND Statement Checklist (Transparent

Reporting of Evaluations with Nonrandomized Designs)

TREND Statement Checklist

Title and Abstract
Title and 1 Information on how unit were allocated to interventions x 4
Abstract Structured abstract recommended x 4
Information on target population or study sample X 4
Introduction
Background 2 Scientific background and explanation of rationale x 12-38
Theories used in designing behavioral interventions NA
Methods
Participants 3 Eligibility criteria for participants, including criteria at different levels in
X : Lo ) x |53
recruitment/sampling plan (e.g., cities, clinics, subjects)
Method of recruitment (e.g., referral, self-selection), including the
: ) i . ; X |53
sampling method if a systematic sampling plan was implemented
Recruitment setting x |58
Settings and locations where the data were collected x [ss
Interventions 4 Details of the interventions intended for each study condition and how
- P o x [53-54
and when they were actually administered, specifically including:
o Content: what was given? x [3-54
o Delivery method: how was the content given? x ]53-54
o Unit of delivery: how were the subjects grouped during delivery?  |x ]53'54
o Deliverer: who delivered the intervention? x |53-54
o Setting: where was the intervention delivered? x lsa-54
o Exposure quantity and duration: how many sessions or episodes or
events were intended to be delivered? How long were they X
. 53-54
intended to last?
o Time span: how long was it intended to take to deliver the X 53-54
intervention to each unit?
o Activities to increase compliance or adherence (e.g., incentives) x 58
Objectives 5 Specific objectives and hypotheses R it
Outcomes 6 Clearly defined primary and secondary outcome measures X 54
Methods used to collect data and any methods used to enhance the X 54
quality of measurements
Information on validated instruments such as psychometric and biometric
properties 18-21
Sample Size 7 How sample size was determined and, when applicable, explanation of any X 53
interim analyses and stopping rules
Assignment 8 Unit of assignment (the unit being assigned to study condition, e.g., 54
Method individual, group, community) X
Method used to assign units to study conditions, including details of any 54
restriction (e.g., blocking, stratification, minimization) X
Inclusion of aspects employed to help minimize potential bias induced due
to non-randomization (e.g., matching) 53
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Blinding 9 * Whether or not participants, those administering the interventions, and
(masking) those assessing the outcomes were blinded to study condition assignment;
if so, statement regarding how the blinding was accomplished and how it | X 54
was assessed.
Unit of Analysis 10 | e Description of the smallest unit that is being analyzed to assess X 54
intervention effects (e.g., individual, group, or community)
¢ If the unit of analysis differs from the unit of assignment, the analytical
method used to account for this (e.g., adjusting the standard error NA
estimates by the design effect or using multilevel analysis)
Statistical 11 | e Statistical methods used to compare study groups for primary methods X 54
Methods outcome(s), including complex methods of correlated data
e Statistical methods used for additional analyses, such as a subgroup
. i X 54
analyses and adjusted analysis
* Methods for imputing missing data, if used NA
e Statistical software or programs used x 54
Results
Participant flow | 12 | e Flow of participants through each stage of the study: enrollment,
assignment, allocation, and intervention exposure, follow-up, analysis (a X 53
diagram is strongly recommended)
o Enrollment: the numbers of participants screened for eligibility,
found to be eligible or not eligible, declined to be enrolled, and
. x 53
enrolled in the study
o Assignment: the numbers of participants assigned to a study 53
condition X
o Allocation and intervention exposure: the number of participants
assigned to each study condition and the number of participants
) ; . X 53
who received each intervention
o Follow-up: the number of participants who completed the follow-
up or did not complete the follow-up (i.e., lost to follow-up), by X 53
study condition
o Analysis: the number of participants included in or excluded from
the main analysis, by study condition X 53
* Description of protocol deviations from study as planned, along with NA
reasons
Recruitment 13 | e Dates defining the periods of recruitment and follow-up x I3
Baseline Data 14 |« Baseline demographic and clinical characteristics of participants in each 61
study condition X
* Baseline characteristics for each study condition relevant to specific X 61
disease prevention research
* Baseline comparisons of those lost to follow-up and those retained, overall NA
and by study condition
* Comparison between study population at baseline and target population
of interest X 61
Baseline 15 | e Data on study group equivalence at baseline and statistical methods used
equivalence to control for baseline differences N 61
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Numbers
analyzed

16

Number of participants (denominator) included in each analysis for each
study condition, particularly when the denominators change for different
outcomes; statement of the results in absolute numbers when feasible

54-56

Indication of whether the analysis strategy was “intention to treat” or, if
not, description of how non-compliers were treated in the analyses

Outcomes and
estimation

17

For each primary and secondary outcome, a summary of results for each
estimation study condition, and the estimated effect size and a confidence
interval to indicate the precision

X

61

Inclusion of null and negative findings

61

Inclusion of results from testing pre-specified causal pathways through
which the intervention was intended to operate, if any

NA

Ancillary
analyses

18

Summary of other analyses performed, including subgroup or restricted
analyses, indicating which are pre-specified or exploratory

62-63

Adverse events

19

Summary of all important adverse events or unintended effects in each
study condition (including summary measures, effect size estimates, and
confidence intervals)

55

DISCUSSION

Interpretation

20

Interpretation of the results, taking into account study hypotheses,
sources of potential bias, imprecision of measures, multiplicative analyses,
and other limitations or weaknesses of the study

56-57

Discussion of results taking into account the mechanism by which the
intervention was intended to work (causal pathways) or alternative
mechanisms or explanations

56-57

Discussion of the success of and barriers to implementing the intervention,
fidelity of implementation

Discussion of research, programmatic, or policy implications

INA

Generalizability

21

Generalizability (external validity) of the trial findings, taking into account
the study population, the characteristics of the intervention, length of
follow-up, incentives, compliance rates, specific sites/settings involved in
the study, and other contextual issues

x

57

Overall
Evidence

22

General interpretation of the results in the context of current evidence
and current theory

57-58

From: Des Jarlais, D. C., Lyles, C., Crepaz, N., & the Trend Group (2004). Improving the reporting quality of

nonrandomized evaluations of behavioral and public health interventions: The TREND statement. American Journal of
Public Health, 94, 361-366. For more information, visit: http://www.cdc.gov/trendstatement/

NA: ndo se aplica




