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RESUMO

Melanoma oral (MO) & um tumor maligno bastante incomum originado
da proliferagao de células denominadas melandcitos. Este tumor pode afetar
qualquer regifio da cavidade oral, no entanto, € encontrado mais
freqlentemente no palato duro e na mucosa alveolar maxilar. Parece haver
uma predominancia em homens, idosos e na populagdo japonesa. MO é
usualmente assintomaticc em seu estagio inicial @ normalmente apresenta-se
como uma mancha ou massa pigmentada com rapido crescimento. Em
estagios mais avangados pode apresentar ulceragdo, inchago, sangramento e
perda de dentes. O diagnodstice é baseado em caracteristicas histologicas, as
quais sdo caracterizadas por melandcitos atipicos inicialmente presentes na
jungdo epitélio-conjuntivo e posteriormente, invadindoe o tecido conjuntivo
subepitelial. O ftratamento de escolha € a excisdo cirdrgica com amplas
margens de seguranga. Tratamentos adicionais como radioterapia e
quimioterapia tém sido usados para melharar o prognédstico. As principais
compiicagfes s8o as metastases que podem ocorrer em qualquer orgéo
havendo uma certa predilecdo pelos linfonodos. O progndstico € bastante

sombrio, especialmente em estagios avancados.



ABSTRACT

Oral melanoma {OM) is an uncommon malignant tumor originated from
~ the proliferation of melanocytes cells. This tumor can be present at any location
in the oral cavity, however, it affects more frequently the hard palate and the
maxillary alveolar mucosa. There seem to have a predilection for males, elderly
and Japanese people. OM is usually assymptomatic in the early stages and it
presents normally as a pigmented patch or mass with a rapid growth rate. In
advanced stages, can show ulceration, swelling, bleeding, rapid enlargement
and loosening of teeth. Diagnosis is based on the histological features, which
are characterized by atypical melanocytes initially at the epithelial-connective
tissue junction and later, invading the subepithelial connective tissue. The
treatment of choice is a radical surgical excision. Additional treatments such as
radiotherapy and chemotherapy have also been used to improve the prognosis.
The main complications are the metastasis, which can occur to any organ with a
predilection for the cervical lymph nodes. The prognosis is extremely poor

especially in advanced stages.



1. INTRODUGAO

Melanomas sao considerados neoplasias malignas originadas de um
crescimento incontrolado de melanocitos, os quais séo células pigmentadas
presentes na camada basal da epiderme e da membrana mucosa. Os
melanomas da cavidade oral foram primeiramente descritos por WEBER
(1859). Segundo GORSKY & EPSTEIN (1998), estas lesdes sdo muito mais
raras do que suas correspondentes em peie e sdo consideradas uma das
neoplasias mais mortais. Este tumor afeta mais freqiientemente o palato duro
e a gengiva. Devido a seu comportamento agressivo e 4 seu prognostico
extremamente desfavoravel, diagndstico e ftratamento corretos devem ser

realizados 0 mais precocemente possivel.



2. REVISAO DE LITERATURA

O trabalho presente trata-se de uma revisdo de literatura com o objetivo
de mostrar como os investigadores tém estudado o melanoma oral com relagéo
a seus aspectos etiologicos, epidemioldgicos, diagnédstico, tratamento e |
prognostico desta doenga.

Por razdes didaticas, este capitulo foi dividido em sub-itens, a fim de facilitar o

entendimento:

2.1 Epidemiologia

O melanoma maligno (MM) é um tumor bastante raro. De acordo com
BORING et al. (1994), este représenta de 3 a 5% de todos as malignidades
cutdneas, sendo o terceiro mais comum tumor maligno de pele. Em relagdo ao
envolvimento da cavidade oral, JAMES et al. (1994) indica ser uma condicdo
muito incomum variando de 0.2 a 8% de todos 08 locais afetados pelos
melanomas.

Apesar de todas as ragas estarem sujeitas a desenvolver o MM,
SHARMA et al. (1980) & RAPINI et al. (1985), demonstraram que os indianos,
africanos e japoneses apresentam uma incidéncia maior quando comparados
aos povos de paises ocidentais. TAKAGL et al. (1974) documentaram a
ocorréncia da forma oral em 7.5% de todos os melanomas no Japdo. Neste

pais, a elevada porcentagem de melanoma oral (MO) pode ser explicada por



JAMES & SORRELL (1994) como resultado do reduzido numero de casos em
pele relatados no pais.

Com relagéo ao género, ARDEKIAN et al. (2000) relatou um predominio
no género masculino, sendo que em pele séo as mulheres as mais afetadas.

Alguns investigadores (CHAUDHRY et al., 1958; GUSTAV et al., 1972;
CURRAN & WHITTAKER, 1973; BENNETT et al., 1974; KIPPAX et al., 1988)
relataram uma proporgéo homém-mulher para MO de 2 para 1, outros (
TRODAHL & SPRAGUE, 1970; MACINTYRE & BRIGGS, 1984; MACINTYRE
et al.,, 1986; SOOKNUNDUM et al., 1986 ) disseram haver apenas uma ligeira
predile¢édo para homens. Por fim, existem alguns trabalhos (CHAUDHRY et al.,
1958, TRODAHL & SPRAGUE, 1870; GUSTAV et al, 1972, CURRAN &
WHITTAKER, 1973; BENNETT et al., 1974, TAKAGI| et al., 1974; PLISKIN et
al.,, 1976; MACINTYRE & BRIGGS, 1986; MACINTYRE et al, 1986;
SOOKNUNDUM et al., 1986; KIPPAX et al., 1988; ARDEKIAN et al., 2000) que
dizem n&o haver nenhuma predominancia com relagéo ao género.

TRODAHL & SPRAGUE (1970), baseados em observagBes prévias,
relataram ser o curso da doenga menos agressivo no género feminino.

De acordo com alguns autores (SNOW et al, 1978; TRAVIS &
SUTHERLAND, 1980; SHAFER et al., 1983; MC DANIEL, 1984; RAPINI et al.,
1985; SNOW & VAN DER VALL, 1986; BATSAKIS, 1989) a faixa etaria mais
afetada pela doenga situa-se entre 40 e 70 anos com uma media de 55 ancs
sendo raro antes da 2% década.

Trabalhos (CHAUDHRY et al., 1958; CURRAN & WHITTAKER, 1973;
BENNETT et al.,, 1974, SHARMA et al, 1980; SHAFER et al.,, 1983; MC

DANIEL et al., 1984; SNOW & VAN DER WALL, 1986; REGEZ! & SCIUBBA,



1993;) indicaram o palato duro seguido pela gengiva maxilar como sendo os
locais mais afetados em 80% dos casos.

Qutros trabalhos (GUSTAV et al.,, 1972; RAPINI et al., 1985;
MACINTYRE & BRIGGS, 1986) demonstraram ser a mucosa bucal, gengiva
-mandibular, labios, lingua e assoalho bucal os locais menos afetados em
ordem decrescente de incidéncia. Apesar de bastante incomum, um caso de

melanoma intra-6sseo no alveolo maxilar ja foi relatado por LOMBARDI et al.

em 1995,

2.2 Etiologia

Embora a existéncia do MO ter sido relatada ha muito tempo atras, a
etiologia desta neoplasia ainda permanece obscura. Ainda que o aparecimento
do melanoma de pele esteja relacionado a radiagéo solar, esta bem
estabelecido que a exposi¢do solar ndo faz parte do desenvolvimento de
lesbes orais. Traumas mecanicos assim como proteses mal adaptadas tém
sido apontadas como possiveis indutores da doenga em palato duro (SOMAN
& SIRSAT, 1974; ENEROTH, 1975).

Segundo outros autores (TAKAGI et al., 1974; SHARMA et al., 1980;
BATSAKIS et al, 1982; PRESANT, 1983). o uso de betel ¢ a exposicdc de
nitrosamina também podem estar relacionados ao elevado nimero de casos
em cavidade oral no Japdo. O usc de tabaco e exposi¢gdo ao formaldeido foi
sugerido por HOLMSTROM & LUND {1991) em induzir MO. Contudo, RAPINI

et al. (1985) considera sua etiologia ainda incerta ndo encontrando evidéncias
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que comprovem gue préteses, fumo ou qualquer outro fator conhecido possa
induzir 0 desenvolvimento da doenga em baoca.

Os casos de MO originado de areas de pigmentagao prévia ainda ndo estio
muito bem estabelecidos. A literatura (REGEZI et al., 1978; BATSAKIS et al.,
1982} tem relatado melanose pré-existente com anos de duragdo como um
fator predisponente ao desenvolvimento das leses em até 50% dos casos.

TAKAGI et al., em 1974, relataram uma porcentagem de 30 a 70% dos
casos de melanoma como sendo originados de lesdes pigmentadas. Apesar
destes dados serem significantés, estudos feitos por SOMAN & SIRSAT em
1974, mostraram que na India, onde o nimero de casos de MO é mais elevado
que o normal, a incidéncia de lesGes melandticas precursoras & baixa.

QOutros autores (BENNETT et al.,, 1974, MC DONALD et al., 1983)
afirmaram ser exce¢des os casos de proliferagdo a partir de uma lesdo
pigmentada ja existente. Uma outra explicacdo para esta ocorréncia estaria
relacionada ao fato de que estas areas hiperpigmentadas poderiam representar
uma fase de crescimento radial do melanoma persistindo por meses ou anos
anteriormente a fase invasiva da doenca ou fase de crescimento vertical
(BENNETT et al., 1974; RAPINI et al., 1985).

H& também o fato da cavidade nasal e o palato duro, os dois locais mais
afetados pelo melanoma de cabega, pescogo e de boca, estarem
anatomicamente associados o0 que pode indicar a existéncia de um fator
embrioloégico no desenvolvimento destas lesGes.

GORSKY & EPSTEIN (1998) mostraram que estas duas localizagtes

estdo constantemente sendo expostas ao ar que respiramos e, portanto, aos
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irritantes e agentes carcinogénicos presentes no ar o que possiveimente

contribui para o aparecimento da doenca.

2.3 Caracteristicas clinicas

Estudos (RAPINI et al.,, 1985; BERTHELSEN et al., 1984; MACINTYRE &
BRIGGS, 1984) mostraram que os melanomas da cavidade oral séo
inicialmente assintomaticos e, usualmente ndo notados pelos pacientes o que
contribui para o diagnéstico tardio das lesfes.

Apesar do MO apresentar-se freqlentemente como uma massa de curta
histdria de crescimento rapido, LIVERSEDGE (1975) e PLISKIN (1979),
observaram que eventualmente pode se desenvolver como uma massa de
crescimento lento em uma area de pigmentagéo prévia presente por meses ou

anos.
De acordo com BATSAKIS et al. (1982} e SOOKNUNDUM et al. (1986),
a cor das lesdes pode variar de preto-azulado a marrom-claro ou até serem
amelanoticas.
CLARK et al, {1969) e REGEZI et al, (1978) acreditam que areas azuis
ou brancas possam ser indicativas de regresséao parcial da lesdo.

As lesGes podem apresentar-se com uma variedade de formas como uma
macula ou nodulo pigmentado, uma lesdo extensa exofitica ou entdo uma
variacdo amelandtica de uma destas trés formas, segundo ARKEDIAN et al.
(2000). A manifestacéo clinica pede ser detectada por ulceragéo, aumento de

volume, sangramento, aparecimento de massas nodulares, crescimento rapido
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ou pela perda de dentes (SHARMA et al, 1980; BATSAKIS et al., 1982
RAPINL et al., 1985; SOOKNUNDUM et al., 1986). & quando estes sinais
estdo presentes que os pacientes procuram por tratamento, no entanto neste
estagio o prognostico ja é bastante desfavoravel. Portanto, ¢ de acordo
comum entre os autores (CLARK et al., 1969; RAPINI et al., 1985; TRODAHL &
SPRAGUE, 1986; GORSKY & EPSTEIN, 1998) que qualquer pigmentacao
focal de origem desconhecida presente na cavidade oral ou que sdo suspeitas
de futura transformagdo em sua aparéncia clinica devem ser biopsiadas logo
gque detectadas.

O diagndstico diferencial é muito importante para lesdes pigmentadas da
mucosa oral. Devem ser consideradas: tatuagem por amalgama, pigmentagéo

fisiolégica (racial e pds-inflamatoria), macula melanotica oral, nevo

melanoacantoma segundo MANGANARQO et al. (1995) e outras lesbes
benignas como lentigo simples (UMEDA et al., 1975).

MANGANARO et al. {1995) relataram também a existéncia algumas
doengas sistémicas associadas com pigmentacdo intra e exira-oral como a
neurofibromatose, displasia fibrosa poliostotica, doenga de Addison, sindrome
de Peutz-Jeghers e a sindrome da multipla neoplasia enddcrina.

CLARK et al. (1969) descreveram irés tipos predominantes de
melanomas cutaneos baseadcs em suas caracteristicas clinicas: melanoma
nodular (MN}, melanoma de disseminacio supericial (MDS) e melanoma

lentigo maligno (MLM).  De acorde com alguns estudos (CLARK et al., 1969 e

1975; LIWVERSEDGE, 1975; REGEZI et al., 1978), 0 MN usuaimente apresenta-

se como uma lesao elevada com crescimento vertical apenas e um prognostico

bastante ruim.
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Em relagdo ao MDS, CLARK et al. (1962) e REGEZ| et al. (1978)
disseram ser o tipo mais comum, caracterizado por ser uma leséo pigmentada
levemente elevada com bordas mais regulares do que o MLM. O MLM, também
denominado melanoma in situ, € frequentemente encontrado em idosos
principalmente em regides expostas ao sol. Neste tipo de melanoma, REGEZI
et al. (1978) relataram a duragéo da fase de crescimento radial em até 25 ano,
apresentando o melhor prognéstico dos trés tipos de acordo com MC DONALD
et al. (1983).

A classificacdo para MO ainda ndo foi estabelecida. CLARK et al. (1975),
BATSAKIS et al (1982), UMEDA et al. (2002) mostraram que muitos MO
apresentam caracteristicas histologicas semelhantes ao MLM durante sua fase
de crescimento radial.  Porém, uma vez iniciada a fase invasiva, alguns
autores (REGEZI et al., 1978; BATSAKIS et al., 1982; UMEDA et al., 2002)
observaram que as lesdes orais mostram comportamento agressivo e podem
desenvolver metastases, fato que se assemelha a fase de invasiva do MDS.
Estes mesmos investigadores acham que o MO deveria ser classificado
juntamente aos melanomas de palma das mios e sola dos pés e aqueles
encontrados abaixo da unha, 0s quais sdo formas agressivas de melanoma de
pele, como melanoma lentigo acral (MAL).

Qutros investigadores (TANAKA et al.,, 1994; KATQO et al., 1996;
BARKER et al., 1997; HICKS & FLAITZ, 2000), na literatura recente,
recomendam classificar ¢ MO separadamente do melanoma cutineo
basicamente devido ao péssimo prognoéstico do primeiro tipo.

RAPINI et al. (1985), apods revisdo de 177 casos de MO, concluiram que

a distingéo'entre MAL, MDS, MLM nao pode contribuir com o prognéstico das
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lesbes orais. E ainda, devido & controversa classificagdo dos MO, o autor
prefere referir-se a estas lesbes simplesmente como “melanoma maligno oral

com fase de crescimento radial”.

2.4 Caracteristicas histologicas

O diagnostico de MO e feito através das caracteristicas histoldgicas da lesdo
as quais sao idénticas ao melanoma de pele. Segundo GNEPP (2001),
melanocitos atipicos estdo inicialmente presentes na jungio epitélio-conjuntivo
e com proliferacdo em diregéo a superficie e lateralmente ao longo da camada
basal celular. Os melandcitos apresentam variacdo no tamanho do ndcleo, em
sua forma e coloragéo.

HICKS & FLAITZ (2000) verificaram que pigmentagdo de cor marrom
consistente com melanina intra ou extracelular pode também estar presente.

Nos estagios iniciais, células tumarais podem ser encontradas como unidades
individuais junto a camada basal do epitélio ou formandc ninhos junio a
camada basal. Quando se inicia o crescimento vertical, melandcitos atipicos
sfo vistos como células isoladas ou na forma de corddo de células invadindo o
tecido conjuntivo sub-epitelial.

GNEPP (2001) observou gue as células malignas na fase invasiva
apresentam-se fusiformes ou epitelidides.
Todavia, 0 tumor tem capacidade de imitar uma variedade de outras

malignidades, especialmente o tipo amelandético de melanoma. UMEDA et al.
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(2002) ressaltaram que uma analise imunohistoquimica usando a proteina S-
100 ou o anticorpo monoclonal HMB-45 € bastante Util para o diagndstico deste
tipo amelandtico de MO e também para distingui-lo de outras neoplasias
malignas.

Com relacdo a profundidade de invaséo tumoral, é de acordo geral
(JAMES & SORRELL, 1994; REGEZ| & SCIUBBA, 1999) que esta se encontra
diretamente relacionada ao prognéstico do melanoma cuténeo. Existem dois
sistemas de classificac&o histologica.

CLARK et al. (1969 e 1975) desenvolveram cinco niveis de invasdo
baseados em medidas histologicas. O nivel | é considerado melanoma in situ
porque todas as células tumorais sdc enceontradas acima da membrana basal.
No nivel 1, as células tumorais j& ultrapassaram a membrana basal invadindo a
zona papilar da derme. No nivel lll, as celulas da base do tumor formam uma
linha na interface entre a derme papilar e a reticular. Quando as células
malignas invadem a camada reticular e encontram-se entre as fibras de
colageno, o nivel IV é estabelecido. No Ultimo estagio, nivel V, ha invaséo do
tecido subcutaneo e uma sobrevida muito precaria.

QOutro sistema de classificagdo feito por BRESLOW (1970) utiliza um
microscopio optico micrometrico.  De acordo com ela, tumores cutaneos
primarios com menos de 0.70mm de espessura apresentam uma taxa de
sobrevida proxima a 100%. Tumores entre 0.75 e 1.5bmm apresentam uma
taxa de 90% e aqueles com 1.5 a 3.5mm tém progndstico de 40% de
sobrevida.

O uso combinado destes dois sistemas de classificagéo é tif para

indicacdo do prognostico de melanoma em pele. Porém, JAMES & SORRELL
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(1994) relevaram o fato de gue as diferengas anatdmicas existentes entre
cavidade bucal e pele tornam inapropriado classificar diretamente as lesées de

membrana mucosa em algum destes niveis citados.

2.5 Tratamento

Ha um consenso entre 0s autores em relagdo ao tratamento de escolha
para MO o gual baseia-se em uma excisdo cirdrgica radical da lesdo. Mesmo
para lesdes pequenas, GNEPP (2001} preconizou a remocgdo da leséo
juntamente com mais de 1cm de margem de mucosa clinicamente normal. O
0550 subjacente também deve ser removido e a hemimaxilectomia é
comumente necessaria em casos de lesGes no palato.

Uma vez que as limitagbes anatdmicas inerentes a cavidade oral
dificultam a exciséo cirtrgica, RAPINI et al. (1985) citaram a utilizagdo da
eletrodissecgdo e a criocirurgia em alguns casos.

SNOW & VAN DER WALL (1986) relevaram o emprego da radioterapia
como tratamento adicional pds-cirGrgico guando margens adequadas nio
puderem ser atingidas ou como tratamento primario em pacientes que nio
podem submeter-se a procedimentos cirargicos, o que inclul idosos ou
pacientes com comprometimento sistémico.

QOHYA et al. (1987} mostraram a quimioterapia pré-cirdrgica

sendo ocasionalmente usada para reduzir o tamanho do tumor.
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Estudos de JAMES & SORRELL (1994) ressaltaram que outras
modalidades terapéuticas, incluindo a laserterapia, necessitam de mais estudos
para que possam ser usadas como formas de tratamento.

Alguns investigadores {(SNOW et al., 1978; SNOW & VAN DER WALL,
1986; REGEZ! & SCIUBBA, 1993) mostraram que ¢ esvaziamento cervical €
normalmente feito quando ha envolvimente ganglionar evidente. No entanto,
ainda ndo ha um consenso entre 0s autores em relagdo a pratica de
esvaziamento ganglionar em casos de envolvimento clinico negativo.

VERONESI et al. (1982) e SIM et al. (1986) disseram n&o haver provas
de que a dissecgio profilatica de ganglios normais reduza significantemente a
recorréncia da lesdo e melhore o progndstico do MO.

De acordo com BARTOWSKI et al. (1984), a resseccdo deve ser feita
em todos o0s casos de lesdo maior gue 3mm de espessura, mesmo com

envolvimento clinico negativo dos linfonodos.

2.6 Progndstico

O prognostico do MO é bem mais pobre do que o do melanoma de pele. De
acordo com alguns autores (TRODAHL & SPRAGUE, 1970; GUSTAV et al.,
1972; LIVERSEDGE, 1975; PLISKIN, 1979; MC CAFFREY et al., 1980;
PRESANT, 1983; MACINTYRE & BRIGGS, 1984, RAPINI et al., 1985; KIPPAX
et al., 1988), a taxa de sobrevida de 5 anos situa-se entre 4.5 a 29% com uma
média de 18.5 meses de sobrevida apos o diagndstico inicial, enquanto para a

lesdo em pele a sobrevida varia de 35 a 45% (HANSEN et al., 1968;



HAMAKER & CONLEY, 1981). O melhor progndstico para lesdes em boca esta
associado a casos de lesdes pequenas, diagnostico e tratamento precoces, e o
pior prognoéstico a lesdes extensas e presenga de disseminagéo regional e a
distancia.

Melanoma maligno da cavidade bucal apresenta uma predisposigdo em
desenvolver metastases linfonodais. Seguide do envolvimento ganglionar,
KIPPAX et al. (1988) mostraram a ocorréncia da disseminagdo para outras
areas via vasos linfaticos ou sanguineos. 0Os o6rgdos mais comumente
afetados, de acordo com alguns autores (CHAUDHRY et al., 1858; GUSTAV et
al., 1972; PLISKIN, 1979; PRESANT, 1983; MACINTYRE et al., 1986) séo os
pulmdes, cerebro, figado e 0ssos, mas qualquer orgdo esta sujetto as
metdstases.

A presenca de metastase linfonodal no momento do diagnéstico parece
diminuir as taxas de sobrevida. Estudos de BALCH et al. (1983), mostraram
gue o prognostico torna-se melhor quando a leséo limita-se a Unico sitio de
metastase sendo este preferencialmente um dérgéo néo visceral.

Muitas razdes foram propostas para explicar este diagnéstico sombrio
tais como o diagnéstico tardio, dificuldades anatdmicas, a vascularizagao
aumentada da cavidade bucal e 0 comportamento agressivo da forma oral da
lesdo (CHAUDHRY et al., 1958; HAMAKER & CONLEY, 1981; RAPINI et al.,
1985; MACINTYRE et al, 1986). TRODAHL & SPRAGUE {1970) ressaltaram a
idade avangada dos pacienies ser também importante para o progndstico ruim.

Segundo aiguns trabalhos (CLARK et al., 1969; LIVERSEDGE, 1975;
RAPINI et al., 1985; KIPPAX et al., 1988), a taxa de sobrevida do melanoma da

derme ¢ associada negativamente & profundidade de invasdo e ao
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estabelecimento de uma fase de crescimento vertical o que da mesma maneira
se suspeita ocorrer na cavidade oral. Ja o surgimenio de bordas irregulares,
coloragéo e didmetro do tumor sdo caracteristicas relevantes para o metanoma
cutaneo, mas ndo para a forma oral de acordo com SOMAN & SIRSAT (1974).

Parece ndo haver um consenso entre os investigadores sobre os
resultados da profundidade de invasdo e o prognéstico do MO.

SHAH et al. (1977}, relataram uma sobrevida de 30% em lesdes
menores gue Smm em profundidade, 18% em invasges maiores que 5mm e
10% para pacientes com tumor mais espessc que 1cm.  Com relagcdo a
presenca de metastase nos linfonodos no momento do diagnéstico, o mesmo
autor relatou uma sobrevida de 5 anos em 25% para nodulos negativos contra
19% para nddulos positivos.

Apesar dos dados de sobrevida apresentados na literatura, TAUSHER et
al. (2002) preconizou a associagdo do progndstico de cada caso a extensédo da
disseminagéo do tumor, a um cofreto estadiamento clinico-patologico da leséo
primaria e também a presenca ou auséncia de metastase regionais ou

distantes.

Resumidamente, ha uma necessidade de maior numero de estudos
prospectivos para MO devido ao seu comportamento bioldgico singular guando
comparado ao melanoma de pele. Estudos futuros devem abordar aspectos
etiologicos, estabelecer uma classificacdo clinica e histologica, prognéstico e

outros aspectos controversos relacionados a esta neoplasia.
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3. CONCLUSAO

O melanoma maligno é uma doenga bastante rara em cavidade bucal,
portanto o cirurgido-dentista devé estar atento para diferenciar esta neoplasia
de outras lesdes pigmentadas mais comumente presentes em boca. Caso a
leséo apresente caracteristicas clinicas compativeis com melanoma oral, uma
bibpsia deve ser realizada o mais brevemente possivel evitando assim, o
diagnostico tardio e a menoer probabilidade de cura da doenga.

Confirmado o diagnostico de melanoma maligno, o paciente deve ser
encaminhado para tratamento com cirurgido de cabega e pescogo e, se
necessario realizar outros tratamentos adicionais. O paciente deve receber

acompanhamento durante toda vida devido a possibilidade de recorréncia e de

disseminacao da leséo.
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